


CONACYT anos ecnolgios 


Institutos Tecnológicos 


TECNOLÓGICO NACIONAL DE MÉXICO 
INSTITUTO TECNOLÓGICO DE OAXACA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACIÓN 
MAESTRÍA EN CIENCIAS EN DESARROLLO REGIONAL Y TECNOLÓGICO 


TESIS 
"PARTERISMO TRADICIONAL Y SALUD INSTITUCIONAL: ARTICULACIÓN INTERCULTURAL EN 
SAN FELIPE JALAPA DE DÍAZ, OAXACA" 
Que para obtener el grado de: 
Maestro en Ciencias en Desarrollo Regional y Tecnológico 


Presenta: 


Antonio Miguel Ramirez Jimenez 


Directora de Tesis: 


Dra. Maricela Castillo Leal 


Comité Tutorial 
Dra. Maricela Ríos Castillo 


Dra. Blasa Celerina Cruz Cabrera 


Oaxaca de Juárez, Oaxaca, México Diciembre /2015 


Resumen 


El presente estudio plantea como objetivo analizar de qué manera intervienen tanto la 
representación sociocultural y la identidad de las parteras y parteros tradicionales de la 
comunidad de San Felipe Jalapa de Díaz en la articulación intercultural entre los saberes 
tradicionales depositados en el parterismo y el Programa de Acción Específico Salud Materna 
y Perinatal 2013-2018. 


Por tanto visualiza a mujeres y hombres de conocimiento particularmente en la partería a 
aquellos intrínsecamente relacionados con el cuidado de la salud materna y perinatal de las 
comunidades más apartadas y marginadas del municipio de San Felipe Jalapa de Díaz, 
entrelazando sus saberes con la identidad y arraigo de su cultura y tradiciones. Brindando a 
su vez una atención especial cuando la mujer requiere del contacto con los servicios de salud 
y las directivas del Programa de Acción Especifica (PAE) Salud Materna y Perinatal. 


La presente investigación retoma el fundamento del desarrollo humano, desde el cuál las 
dimensiones sociales como la educación y la salud han sido tomadas en cuenta para la 
medición del desarrollo de una nación y no solo por medio del crecimiento como lo hacían 
las teorías anteriores a ésta. Así mismo en la identidad y representación social que por parte 
de las mujeres y hombres de conocimiento permiten un contacto cercano con la salud de 
localidades marginadas. 


El estudio planteado se llevó a acabo por medio de la metodología cualitativa, con grupos 
focales tanto de parteras como de parteros de la comunidad de San Felipe Jalapa de Díaz, 
como actores principales, así como con personal del Centro de Salud de la comunidad. 


Los datos proporcionados por la investigación cualitativa fueron codificados de manera tanto 
deductiva como inductiva en el software especializado para datos cualitativos MAXQDA ver 
11:21; 


Palabras clave: Medicina tradicional, parterismo, intercultural, articulación 


Abstract 


This study proposes to analyze how involved both cultural representation and identity of 
midwives and traditional birth attendants in the community of San Felipe Jalapa de Diaz, 
through the intercultural articulation between traditional knowledge deposited in the 
parterismo and Programme of Action Specific Maternal and Perinatal 2013-2018. 


For both women and men displayed knowledge particularly in midwifery those intrinsically 
related to the care of maternal and perinatal health in the most remote and marginalized 
communities in the municipality of San Felipe Jalapa de Diaz, linking their knowledge to the 
identity and rootedness their culture and traditions. Giving special attention turn when the 
woman requires contact with health services and policies of the Maternal and Perinatal PAE. 


This research takes the foundation of human development, from which the social 
dimensions such as education and health have been taken into account for measuring the 
development of a nation and not only through growth theories as they did before this . Also 
on identity and social representation by women and men of knowledge allow close contact 
with the health of marginalized communities. 


The proposed study was carried | just through qualitative methodology, with focus groups, 
both midwives as midwives in the community of San Felipe Jalapa de Diaz, as main players, 
also with staff from the health center of the community. 


The data provided by the qualitative research were coded both deductive and inductive 
qualitative data inthe specialized software MAXQDA see 11.2.1 in which a project was 
carried out and the materials were placed that allowed to answer the research questions. 


Keywords: Traditional Medicine, parterismo, intercultural, joint 
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Introducción 


Revisar de qué manera intervienen tanto la representación sociocultural y la identidad de las 
parteras y parteros tradicionales de la comunidad de San Felipe Jalapa de Díaz en la 
articulación intercultural entre los saberes tradicionales depositados en el parterismo y el 
Programa de Acción Específico Salud Materna y Perinatal 2013-2018, es la intención de este 
estudio. 


El presente trabajo se encuentra dividido de acuerdo a la siguiente estructura con la que fue 
desarrollada la investigación, en el Capítulo |, se describen las Generalidades de la 
investigación donde se plantean los objetivos de esta así como la problemática a resolver, en 
el Capítulo ll, se presenta el Marco Teórico, el cual muestra los fundamentos teóricos para 
determinar la aplicación de la investigación, el Capítulo lll define la planeación metodológica 
llevada a cabo para esta investigación. El Capítulo IV, presenta el análisis de los resultados, los 
cuales siguiendo la metodología citada en el capítulo anterior, muestran los resultados del 
trabajo de investigación. 


Para concluir el Capítulo V, presenta las conclusiones y recomendaciones correspondientes a 
los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigación. Por tanto esta investigación 
pretende ser un aporte para las parteras y parteros organizados de la comunidad de Jalapa de 
Díaz 


CAPÍTULO 1. 
Generalidades de la investigación 


GENERALIDADES DE LA INVESTIGACIÓN 





1.1. Antecedentes de la investigación 


Cada año, aproximadamente 350,000 mujeres dejan de existir en todo el mundo a causa del 
embarazo o el parto, esto es casi la cifra de 1,000 mujeres que fallecen al día. De esas 
mujeres, un 99% muere en países en desarrollo. Según se estima, hay 8 millones más que 
padecen graves enfermedades y/o discapacidades por el resto de su vida como resultado de 
las complicaciones derivadas del parto (UNFPA, 2011). 


De igual manera, cada año, dos millones de recién nacidos mueren en las primeras 24 horas 
de vida. Además, hay 2.6 millones de mortinatos', de los cuales aproximadamente un 45% 
muere durante el trabajo de parto y el parto (UNFPA 2011). 


Estas cifras reflejan que la tragedia familiar padecida durante la muerte de la mujer o el 
infante durante las etapas del embarazo o posteriores son devastadoras, como lo expone el 
Secretario General de las Naciones Unidas, Bao Ki-moon (2011), “...la mujer que pierde la 
vida a causa de una hemorragia durante el parto o el niño que muere durante un parto 
complicado: cada uno de ellos tiene un nombre y una familia que los ama y los aprecia...” (p. 
4). 


En una resolución aprobada el 12 de diciembre de 2012, se motiva a los gobiernos a adoptar 
medidas que garanticen el acceso universal a los servicios de salud (Naciones Unidas, 2012). 
En esta resolución se menciona que la salud constituye un requisito indispensable de las 
dimensiones del desarrollo y al alcanzarla permitir con ello reducir las desigualdades. 


Ante ésta y otras problemáticas que limitan la calidad de vida de las mujeres en edad 
reproductiva, los países miembros de las Naciones Unidas, entre ellos México, han destacado 
la importancia de la salud, abatir la pobreza y el hambre, abatir el deterioro del medio 
ambiente así como el mejoramiento de la educación para el desarrollo, para lo cuál han 


(1) Muerte fetal (mortinato), de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud es la muerte que ocurre antes de la 
completa expulsión o extracción del producto de una fecundación, a partir de la semana 20 de edad gestacional. La muerte 
es determinada por el hecho de que el feto no respire ni muestre otra evidencia de vida, tal como latido fetal, pulsación del 
cordón umbilical, o movimiento definido de los músculos voluntarios. (Organización Mundial de la Salud, 2010, pp. 7) 
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acordado el cumplimiento de los llamados ocho objetivos del milenio, que garantizan como 
prioridad la vida digna de las personas (Naciones Unidas, 2005). 


El quinto objetivo del milenio es el referente a la mejora de la salud materna, su meta es 
planteada en reducir la razón de mortalidad materna en tres cuartas partes para el 2015. 
Otro aspecto que aborda este objetivo es sobre su importancia al estar relacionado con el 
derecho de las mujeres y el cual al estar concentrado en la población de escasos recursos, es 
también uno de los problemas ligados con la pobreza (2005). 


La importancia de la salud materna no solo descansa en las estadísticas de los gobiernos y en 
la consecución de objetivos internacionales, sino, en el pleno mejoramiento de la sociedad en 
su conjunto, el no cumplir con ella trae como consecuencia fatal no solo una tragedia 
familiar, ya que también pone de manifiesto el desequilibrio de los diferentes actores 
relacionados y las injusticias cometidas en contra de la mujer, por el solo hecho de serlo. 


En México, durante el período de 1990-2010 el número de muertes maternas descendió de 
1477 a 992 defunciones, la razón de mortalidad materna (RMM) ha permanecido 
prácticamente constante, con una ligera tendencia a la baja durante los años más recientes. 
De tal forma, la razón de mortalidad materna (RMM) ha pasado de 61 muertes por cada cien 
mil nacimientos en 1990 a 51.5 en 2010, con un repunte registrado en 2009 a causa de la 
pandemia de influenza que afectó, particularmente, a las mujeres embarazadas (Fernández 
Cantón, Gutiérrez Trujillo € Viguri Uribe, 2012). 


México estipula en su legislación específicamente en el Artículo 4o de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos, el derecho de todas y todos los mexicanos a el 
acceso universal a la salud, en cumplimiento a dicha garantía individual se crea el Sistema 
Nacional de Salud, el cuál ha sido criticado porque provee por medio de sus distintos 
subsistemas, servicios de salud desiguales entre la población (Gobierno de la República, 
2013). Ya que su diseño no permite que gran parte de la población sea beneficiaria de la 
infraestructura de salud, la cual por estar desempleada, es considerada como población 


(2) “Número anual de mujeres fallecidas por causas relacionadas con el embarazo y el parto por cada 100 000 nacidos 
vivos.” (Comisión económica para América Latina y el Caribe, 2014) 
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abierta, siendo el caso de la mayoría de la población indígena, como podrá ser constatado 
más adelante. 


Durante el sexenio del presidente Calderón (2006-2012), se diseñó una reforma al sistema 
de salud para dar cobertura a la población que aún no se encontraba bajo ningún esquema 
de protección sanitaria, es por ello que en el 2004, nace el Seguro Popular (Laurell, 2013). 


El objetivo de este servicio es proveer la cobertura universal de salud a la población abierta 
en un período de 5 años, sin embargo los mecanismos de evaluación en particular en el área 
de salud reproductiva por parte del Seguro Popular son insuficientes, a pesar de recibir más 
de la mitad del presupuesto de salud nacional basándose únicamente en el número de 
derechohabientes y destacando que es el servicio de salud en el que más muertes maternas 
son reportadas (Díaz, 2015). 


Del mismo modo se han generado diversas iniciativas en México que están orientadas al 
cuidado de la salud materna en México. Entre las que se pueden mencionar el Sistema de 
Protección Social en Salud, el Programa de Acción Específico Arranque Parejo en la Vida, el 
Programa de Acción Específico de Planificación Familiar y Anticoncepción, el Programa de 
Desarrollo Humano Próspera, el Convenio General de Colaboración entre SSA, IMSS e 
ISSSTE, las Estrategias del IMSS-Prospera para la reducción de la mortalidad materna, el 
Acuerdo número 126/2006 del H. Consejo Técnico para la Atención a Mujeres sin 
derechohabiencia, el Programa Embarazo Saludable, la Estrategia Integral para Acelerar la 
Reducción de la Mortalidad Materna, la Estrategia Prioritaria 2011-2012 para Reducir la 
Mortalidad Materna y la Estrategia Mujeres Cuidando Mujeres (Observatorio de Mortalidad 
Materna en México, 2012). 


Los programas de acción específica en el contexto de la salud en México, son elaborados por 
la Secretaría de Salud, estos instrumentos se elaboran de forma consensuada, están basados 
en las mejores prácticas y en la evidencia científica disponible y se centran particularmente 
en la resolución de problemas de salud nacionales (Freyermuth, Meléndez, Uribe, Romero éz 
Meneses, 2011). El programa de acción específico disponible hasta diciembre de 2014 fue el 
llamado Arranque Parejo en la Vida. 


La administración actual pone a disposición por medio de su portal electrónico el Programa 
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de Acción Específico que sustituye al anteriormente llamado Arranque Parejo en la Vida, 
ahora se conoce bajo el nombre de Programa de Acción Específico Salud Materna y Perinatal, 
el cual ha sido criticado por académicos de que sus metas son incompatibles con los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio (Freyermuth Enciso, 2015). 


De este modo se tiene que en México se presenta una mayor concentración de muerte 
materna y violencia obstétrica, en mujeres de escasos recursos que viven tanto en las zonas 
urbanas y suburbanas, así como en las zonas rurales. Estas mujeres se localizan en pequeñas 
localidades de difícil acceso, que no cuentan con servicios de emergencia obstétrica, así 
mismo presentan un riesgo a morir dos a tres veces más alto que el resto de las mujeres en 
todo el país y en comparación con las mujeres que viven en municipios con índices de 
desarrollo más altos la diferencia es de hasta cinco veces (Freyermuth Enciso, 2009). 
Figura 1: 


Mapa de la distribución de la población mayor de cinco años que habla una lengua 
indígena en la República Mexicana. 
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FUENTE: Elaboración propia con lo datos del Censo de población y vivienda, Base 
de datos ITER 2010. INEGI 


La población indígena en México se encuentra mayormente en los estados de Oaxaca y 
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Chiapas, ya que de acuerdo a cifras oficiales son estos estados donde se encuentra la 
población mayor de cinco años que hablan una lengua indígena. Oaxaca cuenta con 
1'165,186 personas de 5 años y más que hablan alguna lengua indígena, lo que representa 
34% de la población de la entidad. Así mismo de cada 100 personas de 5 años y más que 
hablan alguna lengua indígena, 16 no hablan español. Las lenguas indígenas más frecuentes 
en Oaxaca son el zapoteco 31.1% y el mixteco 21.9%. De cada 100 personas de 5 años y 
más que hablan alguna lengua indígena, 31 hablan zapoteco (INEGI, 2010a) 


Figura 2: 
Mapa de la distribución de la Razón de Muerte Materna en Oaxaca 2009 
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FUENTE: Elaboración propia en Mapa Digital Ver. 6.1. con datos de las 
defunciones y razón de mortalidad materna según municipio de residencia 
habitual del Sistema Nacional de Información en Salud, 2009. Y con datos del XII 
Censo de Población y Vivienda INEGI, 2010. 


Las condiciones de salud de la población indígena en México destacan que solo 20% de ellos 
está afiliado al Seguro Popular de Salud y tan solo el 9% cuenta con acceso a servicios del 
IMSS-Oportunidades. A su vez es muy frecuente que las madres indígenas tengan menos de 
20 años de edad. De igual manera el riesgo de morir para los niños y niñas indígenas antes de 
cumplir 1 año de vida es 1.7 veces más alto que el del resto de las niñas y niños del país 
(Secretaría de Salud, 2006a). Esto en gran parte por las condiciones económicas ya que de 
acuerdo con el Il Conteo de Población, la población indígena prácticamente vive por debajo 
de la línea de pobreza. 
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Lo anterior confirma que de acuerdo con el informe semanal de vigilancia epidemiológica, la 
información recabada hasta la semana 52 del 2012, Oaxaca fue considerado con una RMM 
mayor a la nacional, siendo afectada una mayor población indígena. (Dirección General de 
Epidemiología, 2012). Coincidiendo con lo que informa el Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía al mencionar que del total de defunciones en donde la causa de muerte tuvo 
relación con el embarazo, parto o puerperio, registradas durante 2012, el 42% de estos 
fallecimientos sucedieron en mujeres que hablaban una lengua indígena (INEGI, 2012). 


De acuerdo con los datos de razón de mortalidad materna, para el año 2010, se puede 
apreciar que el menor rango que va de las 36 a los 2587 fallecimientos por cada 100, 000 
nacimientos, se dio en los siguientes distritos de Oaxaca: Tuxtepec, Juchitán, Sola de Vega, 
Pochutla y Yautepec. (INEGI, 2010b) 


Se dice que la muerte materna es evitable, por que a pesar de que actualmente se cuenta 
con los conocimientos y con la tecnología médica necesaria, ésta se presenta de manera 
prematura e innecesaria, por tanto también es considerada una violación a los derechos 
humanos de las mujeres (UNFPA, 2014b) Al ser previsible, pone de manifiesto la injusticia 
con la que son tratadas las mujeres, pues está implícito, que la mujer no recibió la atención 
requerida, ni por parte de su pareja, su familia ni por el gobierno que protege sus derechos, 
por lo que de acuerdo con Castañeda, “...la muerte materna es un indicador 
internacionalmente aceptado de desarrollo de un país” (Fundar, 2004). 


La medicina tradicional, en estas circunstancias se posiciona como una alternativa para las 
mujeres de localidades apartadas, para quienes es más sencillo acudir con la partera de su 
comunidad, que a una institución de salud, como es constatado por la misma Secretaría de 
Salud, al mencionar que las niñas y niños indígenas por lo general nacen fuera de las 
unidades de salud, con ayuda de una partera (Secretaría de Salud 2006a). 


Pero no solo son estas condiciones de lejanía son las que propician que las mujeres indígenas 
prefieran ser atendidas por una partera, autores como Lerín Piñón (2004), destacan que 
“existen barreras lingúísticas y de comunicación intercultural que en muchos casos 
desempeñan un papel negativo en la relación de los indígenas con las instituciones públicas 
de salud” (p. 113). 
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Como puede observarse en el estado de Oaxaca los índices de muerte materna e infantil 
rebasan la media nacional, la población mayormente afectada en este estado de la República 
Mexicana es la indígena, la cual se encuentra desprotegida por los servicios de salud en más 
del 70% sin embargo, el 20% es cubierta por el Seguro Popular, servicio que más muertes 
maternas reporta, lo anterior aunado a que los servicios de salud no tienen la cobertura en 
infraestructura y personal suficiente para atender a la población indígena y de igual modo el 
servicio que proporciona se encuentra cuestionado por no brindarse dentro de los contextos 
multiculturales de las diferentes etnias que atiende el sector salud, son la muestra de una 
problemática que imposibilita el desarrollo de las comunidades en Oaxaca. 


1.2. Planteamiento del problema 


Es debido a lo anterior que las mujeres indígenas cubren la parte cultural y social particular 
de su cosmovisión, cuando son atendidas por una partera en su domicilio y que de otra 
forma no es respetada en las instituciones de salud pública, como lo menciona Sesia (2012), 
al señalar que los elementos que las mujeres atienden de su cosmovisión y que no se han 
podido atender en el hospital, son: 


...el poder deambular sin restricciones, el acceso a ciertos líquidos y alimentos 
durante el trabajo de parto, la selección por parte de la mujer de la posición más 
cómoda al parir, el acompañamiento durante el trabajo de parto y el 
alumbramiento, el poder mantener puesta su propia ropa respetando el pudor y 
la privacidad, el dar a luz en un ambiente cálido sin corrientes de aire y el manejo 
de la placenta de acuerdo con prácticas tradicionales, como su entierro, entre 
otras (p. 2). 


Sin embargo, a pesar de los beneficios del trabajo de las parteras con las mujeres indígenas, 
se observa un cambio en la práctica tradicional del parterismo, así lo evidencia el testimonio 
de una joven partera tradicional, en el marco de una reunión de parteras celebrado en la 
ciudad de México, quien menciona lo siguiente: 


...No, ya no acuden a mi como antes, por que cuando las mujeres embarazadas 
reciben apoyo de “oportunidades”, les obligan a acudir a su centro de salud y les 
dicen que si se atienden con una partera, les quitan el beneficio, pero si no hacen 
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caso y acuden con una, les dicen... entonces no te vacunaremos a tus hijos...* 
(Ramírez Jiménez, 2014) 


Lo anterior coincide con las observaciones de Sesia (2012) quien al respecto enuncia: 


...la política oficial hacia las parteras tradicionales ha cambiado radicalmente en el 
país desde los años noventa. En el nuevo milenio, el sector salud ha adoptado el 
enfoque de Atención Obstétrica de Emergencia y se ha perseguido la meta de 
que toda mujer sea atendida por personal calificado durante el parto, ambos 
como elementos esenciales de las estrategias seleccionadas para reducir la MM y 
cumplir con el Objetivo 5 de los Objetivos del Milenio* (ODM) (p. 4). 


Por otra parte Oaxaca cuenta con legislación que avala el derecho de las mujeres indígenas a 
ser tratadas con respeto y dignidad en los servicios de salud como lo marca la Ley de 
Derechos de los Pueblos Indígenas del Estado de Oaxaca (LDPCI, 1998) que en su Artículo 
65 declara “El Estado promoverá la ampliación de la cobertura del Sistema Estatal de Salud, 
aprovechando los beneficios de la medicina tradicional indígena, de acuerdo a las 
características específicas de cada comunidad” (p. 15). 


Sin embargo, es conveniente observar, que investigaciones realizadas en Oaxaca (2012), han 
remarcado lo siguiente: 


...la experiencia de la mayoría de las mujeres indígenas al entrar en contacto con 
las instituciones de salud comprende factores importantes que tienen que ver 
con un trato deficiente que el personal médico otorga a las mujeres indígenas, 
como la falta de empatía, el trato distante y despersonalizado, actitudes y 
palabras profundamente irrespetuosas, denigrantes, discriminatorias, racistas y 


(3)Entrevista de campo realizada el 8 de abril de 2014, a Bertha Martínez joven originaria de Santa María Alotepec, 
localidad de la sierra mixe en Oaxaca; partera tradicional, acupunturista y promotora de la Red de Derechos Sexuales y 
Reproductivos 

(4)La Declaración del Milenio fue aprobada por 189 países y firmada por 147 jefes de estado y de gobierno en la Cumbre 
del Milenio de las Naciones Unidas celebrada en septiembre de 2000. Los Objetivos de desarrollo del Mllenio (ODM), ocho 
ambiciosos objetivos que se intenta alcanzar para 2015, se basan directamente en las actividades y metas incluidas en la 
Declaración del Milenio. Los ocho objetivos del milenio son: 

Objetivo 1: Erradicar la pobreza extrema y el hambre 

Objetivo 2: Lograr la enseñanza primaria universal 

Objetivo 3: Promover la igualdad entre los géneros y la autonomía de la mujer 

Objetivo 4: Reducir la mortalidad infantil 

Objetivo 5: Mejorar la salud materna 

Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades 

Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente 

Objetivo 8: Fomentar una asociación mundial para el desarrollo 
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hasta clasistas. Y con respecto a la calidad en el servicio, a los tiempos largos de 
espera, información no disponible en lenguas indígenas y de traductores en los 
centros de salud (p. 3). 


Figura 3: 
Mapa de las localidades de Oaxaca que cuentan con parteras tradicionales 
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FUENTE: Elaboración propia con datos proporcionados por la base de datos ITER 
del Censo de Población y Vivienda 2010. INEGI 


Por otra parte, el trato que brinda una partera indígena tradicional en su labor es apegado a 
su cultura, costumbres y tradiciones, como también al lenguaje que permite tener un 
acercamiento más profundo y dar una comunicación más acertada con quien atiende. A 
pesar de los beneficios que a simple vista se pueden remarcar de estas mujeres en su 
comunidad, la dinámica de los servicios de salud entre otros factores han disminuido 
sustancialmente la participación de las parteras en las comunidades (Zamora Márquez, 
2014). 


Para contrarrestar lo anterior el Fondo de Población de las Naciones Unidas, UNFPA (UNFPA, 
2014a) ha lanzado la iniciativa mundial, “Partería 2030” la cual aporta una visión acerca de 
cómo efectuar la planificación de recursos humanos en salud sexual, reproductiva, materna y 
neonatal (SSRMN), con la premisa de que “las mujeres embarazadas están bien de salud a 
menos que se presenten complicaciones, o signos de ellas, y que los servicios de partería 
brindan apoyo de atención preventiva con acceso a los servicios de urgencias cuando se 
requieren” (p. 4). Recalcando con ello el importante trabajo de las parteras en apoyo de las 
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instituciones de salud, para contrarrestar la mortalidad materna. 















































Tabla 1: 
Número de localidades que cuentan con partera en el Distrito de Tuxtepec 
Municipio Localidades 
Cosolapa 2 
San José Independencia 2 
San José Chitepec 3 
Loma Bonita 4 
Ayotzintepec 5 
Santa María Jacatepec 5 
San Felipe Usila 7 
San Lucas Ojitlán 8 
San Juan Bautista Valle Nacional 9 
Acatlán de Pérez Figueroa 10 
San Pedro Ixcatlán 10 
San Juan Bautista Tuxtepec 11 
San Felipe Jalapa de Díaz 16 
San Miguel Soyaltepec 16 











FUENTE: Elaboración propia basado en el Censo de Población y Vivienda 2010. 
Tabulados sobre localidades con menos de 5 mil habitantes. INEGI (2010). 


De acuerdo con el Censo de Población y Vivienda (INEGI 2010a), se observa que el mayor 
número de comunidades rurales del estado de Oaxaca que cuentan con partera, son aquellas 
localidades que pertenecen a los Distritos de Tuxtepec, Teotitlán y el distrito Mixe, con 108, 
85 y 76 localidades respectivamente, las cuales cuentan con las características de contar con 
una población menor a 5,000 habitantes. 


Las características sociales y culturales del Distrito de Tuxtepec, muestran una importante 
concentración de parteras por localidad, su particular cosmovisión del grupo indígena 
mazateco que radica en la zona, es el eje central desde donde se facilita el entender, ordenar 
y clasificar de manera general los sistemas médicos y del cuidado de la salud materna, que se 
llevan a cabo en dicha zona (Secretaría de Salud, 2006b). 


Dadas las características socioculturales de la población materna del municipio de Jalapa de 
Díaz, es importante revisar la manera en cómo se ha dado el mecanismo de articulación 
intercultural entre los saberes de la medicina tradicional para la atención de la salud sexual y 
reproductiva como el parterismo, y el Seguro Popular, y lo cuál ha sido uno de los factores 
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principales para elevar la mortalidad materna, así como para la disminución en los cuidados 
prenatales. 


1.3. Preguntas de investigación 


1. ¿En qué consisten los saberes y prácticas tradicionales del parterismo en San Felipe 
Jalapa de Díaz, Oaxaca? 


2. ¿En qué consisten los saberes y prácticas para la atención de la mujer embarazada 
promovidas por el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz, en Oaxaca? 


3. ¿Cómo se establece el intercambio de saberes entre el parterismo tradicional y la 
salud institucional a través del Centro de Salud en San Felipe Jalapa de Díaz, Oaxaca? 


4. ¿Cómo se presenta la violencia obstétrica hacia la mujer indígena embarazada en el 
Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz? 


5. ¿Bajo qué condiciones se establece la articulación intercultural entre el parterismo 
tradicional y la salud institucional promovida por el Centro de Salud de San Felipe 
Jalapa de Díaz, Oaxaca? 


1.4. Justificación 


En un estudio de Sachse (2012) se encontró que en los cuidados de la salud materna existe 
“la presencia de barreras culturales entre prestadores de servicios de salud y la población en 
general, llevando a un distanciamiento entre ambos” (p. S5). 


Sumado a lo anterior Sachse (2012) menciona “la insuficiencia de recursos materiales 
relacionada con una deficiente disponibilidad de medicamentos e insumos en las unidades de 
salud de primer nivel en el estado de Oaxaca; ... falta de materiales educativos para la 
población, así como de apoyo para el personal médico; obligación de pagar por algunos 
servicios que en realidad deberían ser gratuitos; infraestructura inadecuada que afecta la 
seguridad del paciente y no garantiza la comodidad ni de trabajadores de la salud ni de 
usuarios; más la falta de recursos humanos con capacidades técnicas para brindar una 
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atención de calidad en las emergencias obstétricas y, finalmente, la falta de una actitud de 
servicio por parte de un porcentaje importante de recursos humanos en salud” (p. S5). 


Cabe destacar que en el municipio de Jalapa de Díaz el pasado 2 de octubre del 2013, 
trascendió un hecho que evidenció la problemática que se vive en la articulación intercultural 
entre el parterismo tradicional y la salud institucional (representada por el Centro de Salud 
de San Felipe Jalapa de Díaz), se difunde una fotografía sobre una mujer dando a luz en el 
pasto del jardín del centro de salud de dicha población (Matías, 2013). Esta imagen pareciera 
ser la clara representación de lo que viven las mujeres indígenas en su relación con la salud 
institucional, bajo la tutela de los Centros de Salud que monopolizan la atención sanitaria 
reconocida por las autoridades para el otorgamiento de beneficios económicos y en especie, 
derivados de programas sociales ligados a ellos. 


La siguiente investigación pretende analizar cómo es que se presenta la articulación 
intercultural entre el Seguro Popular y los saberes de la comunidad de Jalapa de Díaz, de 
acuerdo a la cosmovisión del grupo étnico mazateco, y como es que se relaciona con la 
violencia obstrética, manifestada incluso en los indicadores de muerte materna. Así mismo 
los resultados del estudio ayudan a crear una mayor conciencia en la definición de políticas 
públicas que incluyan los beneficios de los saberes tradicionales, desde la perspectiva única 
de cada localidad y etnia. Por otro lado, mediante la investigación se desarrolla un método 
para medir las variables del estudio en el contexto de la comunidad mazateca del municipio 
de Jalapa de Díaz, pero con aplicaciones a otros ambientes étnicos. 


1.5. Objetivos de la investigación 


1. 5. 1. Objetivo general 


Analizar como se presenta la Articulación Intercultural entre el Parterismo Tradicional y el 
Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Diaz Oaxaca y su relación con la Violencia Obstétrica. 
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1. 5. 2. Objetivos específicos 


1. Establecer cómo se conforma la representación del parterismo tradicional en la 
comunidad de San Felipe Jalapa de Díaz 


2. Identificar en qué consisten los saberes tradicionales del parterismo, para la atención 
del embarazo y parto de la mujer indígena en el municipio de Jalapa de Díaz 


3. Identificar en qué consisten las prácticas para la atención de la mujer embarazada 
promovidas por el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz 


4. Examinar cómo se establece el intercambio de saberes entre el parterismo 
tradicional y la salud institucional a través del Centro de Salud en San Felipe Jalapa 
de Díaz 


5. Identificar cuáles son los programas y estrategias desarrolladas por el Seguro 
Popular para la inclusión del parterismo en el esquema de salud brindado por el 
Centro de Salud. 


6. Analizar como se lleva a cabo la articulación entre el Parterismo Tradicional 
Mazateco y el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz. 


1.6. Hipótesis 


La falta Articulación Intercultural entre el Parterismo Tradicional y el Centro de Salud de San 
Felipe Jalapa de Diaz Oaxaca fomenta la Violencia Obstétrica. 
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Los altos índices de muerte materna y violencia obstétrica que se presentan en las mujeres 
indígenas del estado de Oaxaca, son reflejo de una problemática multifactorial que incluye el 
aspecto social, cultural, económico y hasta de carácter político. Por ello al revisar y vincular 
el conocimiento local de la medicina tradicional, en este caso en los saberes depositados en 
la partería, con la atención otorgada a las mujeres embarazadas por el Seguro Popular de la 
comunidad, es necesario de un enfoque multidisciplinario que aporte los elementos 
necesarios para la construcción de un modelo teórico que permita la evaluación del 
planteamiento hipotético que se llevará a cabo en esta investigación, ante la problemática de 
la violencia obstétrica y probable muerte materna que padecen las mujeres indígenas de la 
población de Jalapa de Díaz. 


El enfoque teórico que se expone a continuación analizará las áreas sociocultural, de salud 
pública y política sanitaria que se relacionan con la actividad de las parteras en la comunidad 
indígena mazateca, particularmente del municipio de Jalapa de Díaz. 


A continuación se analizará la salud bajo la mirada indígena, cómo construye su identidad, 
sus representaciones sociales, el rol de la medicina tradicional en la comunidad y los 
mecanismos socioculturales que utiliza la partera tradicional para vincularse con su entorno 


social. 


2.1. La salud bajo la mirada indígena 


El cuidado de la salud desde la perspectiva indígena, se puede encontrar en las diferentes 
manifestaciones de su medicina tradicional, siendo ésta en muchas ocasiones la única 
alternativa con la que se cuenta en las poblaciones rurales (Unidad de Apoyo a las 
Comunidades Indígenas, 2011). 


Como menciona Cortés (2011), “este enfoque de la salud no solo forma parte de la 
cosmovisión de los pueblos indígenas sino también ha estado funcionando como un 
importante valor de la preservación y del fortalecimiento de la identidad indígena” (p. 2). 


Es por ello que resulta imperativo reflexionar sobre las vías para la construcción de la 
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identidad en las poblaciones indígenas, ya que allí se fundará la función constituyente tanto 
de la cosmovisión, como de la función de reproducción cultural y biológico. 


2. 1. 1. Construcción de la identidad indígena 


Al mencionar el vocablo “indígena”, se puede inferir que proviene de la expresión “indio”, 
vocablo empleado por los españoles tanto por error, como por la falta de representantes que 
pudieran hacer frente a lo desconocido, al Otro. En un principio fue por error, ya que cabe 
recordar que se pensaba que se había llegado a la India y de desconocía que se había 
descubierto no solo un nuevo continente, sino también un pueblo totalmente diferente a los 
conocidos al momento por la población europea. En este sentido, al no tener significantes 
que permitan la inclusión de lo diverso, se recurre a los representantes conocidos y que se 
asemejaban a las expresiones socioculturales que los colonizadores reprobaban, aparecen 
entonces los representantes “indio”, “salvaje”, “primitivo”, entre otros, como vía de escape 
para la falta de comprensión del descubrimiento cultural y social del que se estaba 


participando.(Barabas, 2000) 


Así, el pueblo sobreviviente a la colonización se establece como “heredero” de las 
representaciones barbáricas europeas, en donde se asocia lo pagano con lo demoníaco, en 
donde los rituales de sacrificio se ven como expresiones de salvajismo, y donde las 
costumbres y tradiciones aparecen como amenaza al status quo del europeo católico 
sometido a un régimen monárquico. Así, cuando en la edad media los conquistadores 
españoles llamaron indios a los habitantes de América se refirieron a ellos bajo la idea para 
referirse al “Otro”, que ya contenía el germen de la discriminación proveniente de un acervo 
de estereotipos negativos, causales del desprecio e inferiorización, y que nada tenía ya que 
ver con la apreciación que los antiguos griegos tenían hacia lo que ellos llamaban bárbaro* 
(2000). 


Esta percepción medieval del “Otro” de acuerdo con Woortmann, (citado por Barabas, 2000) 
estaba construida sobre la ficción y no por un conocimiento real de las culturas que no 


(5) De acuerdo a Hurbon, citado por Barabas (2000), "Los griegos utilizaron el término bárbaro para designar a quienes no 
fueran griegos, es decir, a los otros. El Otro no por dejar de ser griego era inferior. Herodoto da cuenta de ello en alguno de 
sus textos, quien aunque su escritura provenía de una visión etnocéntrica, no despreciaba, ni inferiorizaba la religión y 
costumbres de los demás pueblos". 
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pertenecían al cristianismo y es en este momento particular de la historia donde el bárbaro, 
el “Otro”, pasa de tener un significado de alterno a ser desigual e inferior alimentado por los 
relatos de juglares y de algunos textos de viajeros, que mencionaban al “Otro” como un 


demonio o un monstruo de diversa indole. 


Por tanto se dice que la alteridad en México, es la construcción del indio, depositaria del 
imaginario occidental discriminatorio y de marginación gestado en la Europa medieval que 
más tarde conquistaría Ámerica (2000). 


Pero más allá de la concepción subordinada que se puede tener de ellos es importante 
también considerar el discurso dominante del Estado cuando plantea políticas públicas y 
programas orientadas al pueblo indígena bajo ese precepto occidental (Ríos Castillo € 
González, 2009). 


En este sentido Luis Villoro (citado por Ríos, 2009) menciona que el Estado-nación es 
concebido como una asociación de individuos que se unen libremente por contrato; en este 
sentido, la sociedad no es vista ya como la compleja red de grupos disímbolos, asociaciones, 
culturas diversas, estamentos que se han ido desarrollando a lo largo de la historia, sino 
como una suma de individuos que acuerdan hacer suya una voluntad general. Solamente así 
se pasaría de una asociación impuesta por una necesidad histórica a una asociación basada 
en la libertad de los asociados. 


Sobresaliendo en la postura de Villoro la importancia de la libertad de los asociados 
pertenecientes a el Estado ya que es fundamental para la pluralidad, autonomía y gestión 
propia de los recursos con que el grupo social posea como lo son recursos naturales, 
socioculturales y económicos. Dejando de lado la concepción de una igualdad dejando a un 
lado las diferencias dejando a un lado la gestión de las particulares necesidades, que reflejan 
la pluralidad de la sociedad mexicana (2009). 


Por otra parte de acuerdo al recuento poblacional del país el Instituto Nacional de Estadística 
e Informática (INEGI 2010a) se basó en los siguientes dos conceptos de indigenismo. El 
primero basado en la lengua indígena, por el cual se preguntó a todos los habitantes del país 
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de cinco años o más de edad si hablaban alguna lengua indígena. En el caso de una respuesta 
afirmativa se preguntó por el nombre de la lengua y si además la persona hablaba español. 


El segundo concepto tomado en cuenta fue el de la pertenencia étnica, cuando se pregunto 
a la población de cinco años y más, ocupantes de viviendas particulares seleccionadas en la 
muestra de 10 por ciento (cuestionario ampliado), si pertenecían a algún grupo indígena. 
Contrario al caso de la lengua indígena, si la respuesta fue afirmativa no se preguntó por el 
nombre del grupo. (Consejo Nacional de Población, 2005) 


Estos cuestionamientos hicieron posible que la estimación de la población indígena en 
México fuera considerada en los siguientes montos de población, calculado de acuerdo por 
uno u otro concepto. Según el criterio lingúístico, la población indígena en México en el años 
2000 fue de 6 320 250, en contraste con el criterio de adscripción que es de 5 298 670 
habiendo una diferencia de 16% que si bien habla no se adscribe como tal. El 66% de la 
población coincide en ambos criterios, el 80% de los que se dicen indígenas hablan una 
lengua indígena. 


Tabla 2: 
Población indígena mayor de 3 años 2010 





Personas 
(millones) 





Población hablante de alguna 


A 6.6 
lengua indígena 





Indígenas por condición de 
autoadscripción no hablantes 9.1 
de lengua indígena 





Total 15.7 














FUENTE: INEGI, principales resultados del Censo de Población y Vivienda 2010 
(INEGI, 2011b). 


En tanto que para 2005 el INEGÍ estimó que el 6.7% de la población es indígena. Otros 
organismos como la entonces Comisión Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas 
estiman que la población del país ronda en un poco más del doble en el 12.7% del total 
nacional. Esta disparidad en los resultados dan cuenta de una visión reduccionista del Estado 
(Ríos Castillo 8 González, 2009). 
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Como lo señala Eric Wolf (Citado por Ríos, 2009), este reduccionismo no permite 
contemplar las relaciones sociales ya que: 


...la Calidad de indio no consiste en una lista discreta de rasgos sociales; se 
encuentra en la calidad de las relaciones sociales encontradas en comunidades de 
cierto tipo y en la autoimagen de los individuos que se identifican con esas 
comunidades. La calidad de indio es también un proceso histórico distintivo, ya 
que estas comunidades tienen su origen en cierto momento, se fortalecen, 
decaen nuevamente y mantienen o pierden su solidez frente a los ataques o 
presiones de la sociedad global (p. 182). 


Recalcando que la definición de indígena de la cuál hace uso la institución oficial de 
estadística en México, se mantiene en un reduccionismo categórico del yo, pues el ser 
indígena de acuerdo con el planteamiento de Wolf también se encuentra en las relaciones 
sociales y en cómo se percibe a sí mismo el individuo en la comunidad. Pero también porque 
la historia distingue a su grupo social dando paso a la representación social que hará frente 
ante aspectos externos (2009). 


Bonfil (Citado por Pérez Ruiz, 1999) hace aportaciones al concepto de las culturas populares 
y para lo cual considera establecer las diferencias que la dominación impone a las culturas 
subordinadas. Privado de ello organizaciones indígenas mencionan que deben ser los 
indígenas por derecho, quienes deben elaborar una definición de los mismos. Es el caso del 
Consejo Mundial de los Pueblos Indígenas (citado por Papadópolo, 1995) quienes 
mencionaron que “...bajo ninguna circunstancia deben permitir que definiciones artificiales... 
nos digan quienes somos....” (p. 18). 


El Congreso Indigenista Interamericano se 1949 (resolución 10) (citado por Papadópolo, 
1995) menciona la siguiente definición de indio: 


El indio es el descendiente de los pueblos y naciones precolombinas que tienen la 
misma conciencia social de su condición humana, asimismo considerado por 
propios y extraños, en su sistema de trabajo, en su lenguaje y en su tradición, 
aunque éstas hayan sufrido modificaciones por contactos extraños. Lo indio es la 
expresión de una conciencia social vinculada con los sistemas de trabajo y la 
economía, con el idioma propio y con la tradición nacional respectiva de los 
pueblos o naciones aborígenes (p. 18) 
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Por su parte el Consejo Indio de Sudamérica (citado por Papadópolo, 1995) establece el 
siguiente concepto: 


Los pueblos indios somos descendientes de los primeros pobladores de este 
continente: tenemos una historia común, una personalidad étnica propia, una 
concepción cósmica de la vida y como herederos de una cultura milenaria, al cabo 
de casi 500 años de separación, estamos nuevamente unidos para encabezar 
nuestra liberación total del colonialismo occidental (p. 18) 


Las anteriores definiciones manifiestan la pertinente revisión de la construcción de la 
identidad indígena la cual implica la indagación de las posturas teóricas acerca de la 
construcción de la identidad, partiendo de un enfoque dinámico del concepto (Vera Noriega 
€ Valenzuela Medina, 2012) y su relación con la cultura. 


Identificarse como indígena es de acuerdo al concepto de identidad de Giddens (citado por 
Vera, 2012), es “un intento del individuo por construir reflexivamente una narrativa personal 
que le permita comprenderse a sí mismo y tener control sobre su vida y futuro en 
condiciones de incertidumbre” (p. 273). Lo anterior permite visualizar la identidad individual 
que permite reforzar la idea de ser indígena ante los demás, partiendo como Giddens lo 
menciona, de la narrativa, del discurso, de la lengua. 


Esta introspectiva de la comprensión del indígena no ésta aislada del contexto de la cultura, 
pues las identidades de acuerdo con Giménez, (citado por Vera, 2012), “solo pueden darse a 
partir de las múltiples culturas y subculturas a las que se pertenece o en las que se participa” 
(p. 273). La identidad en este campo, no solo pertenece al terreno de lo individual, sino 
también contempla la relación del individuo con su entorno, ya que la reflexión del individuo 
sobre quien es, no solo toca los temas del individuo, sino también los del contexto familiar, 
educativo y social (2012). 


Este enfoque de la identidad desde el ámbito social evidencia los hilos que unen al indígena 
con su entorno, como menciona Jenkis, (citado por Vera, 2012), “la identidad es nuestra 
comprensión de quiénes somos y quiénes son los demás, y recíprocamente, la comprensión 


que los otros tienen de sí y de los demás incluidos nosotros” (p. 273). 


Por lo tanto el aspecto social de la identidad indígena se nutre de las relaciones y del 
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intercambio que tiene el individuo con su entorno tal como menciona Benwell 8 Stokoe, 
(citado por Merino €, Tileaga, 2011), “las identidades se construyen a partir de repertorios 
sociales variados disponibles para las personas” (pp. 572-573). 


Tal es el caso de la etnia mazateca, que a partir de su idioma, indicador de pertenencia a la 
cultura del grupo y del conocimiento que este posee, así como también del intercambio 
regional de productos de acuerdo a la especialización comunitaria, establecen su identidad 
(Luna Ruiz, 2007). 


Y es por medio de estos repertorios sociales que fluyen las interacciones entre sujetos o 
grupos, dándose la comunicación que circula en la vida diaria formando la realidad que se 
vive, como apuntan Rowe é: Schelling, (citado por Femat González, 1997), “la esfera cultural 
no es una simple derivación de la realidad socioeconómica, un fenómeno meramente 
ideológico, ni tampoco es equivalente a algún significado metafísico precedente. Mas bien es 
el área decisiva en donde se experimentan y evalúan conflictos sociales” (p. 211). 


Por su parte Castells (1997), define la identidad desde los actores sociales y su relación con 
la cultura, al mencionar que es “el proceso de construcción del sentido atendiendo a un 
atributo cultural, o un conjunto relacionado de atributos culturales, al qué se da prioridad 
sobre el resto de las fuentes de sentido” (p. 28). Esta construcción del sentido de identidad, 
se manifiesta en la etnia mazateca a través de las circunstancias en las que los mazatecos se 


relacionan ya sea en comunidad, municipio o región (Luna Ruiz 2007). 


Así mismo Collhoun, (citado por Vera Noriega 8: Valenzuela Medina, 2012), menciona que la 
identidad es la fuente de sentido y experiencia para que la gente se aglutine en torno al 
concepto, y eso se presenta en todas las culturas conocidas, pues todas establecen una 
distinción entre el Yo y el Otro” (p. 273). 


Al ser las identidades fuentes de sentido, los individuos las construyen por medio de un 
proceso de individualización, así desde una perspectiva sociológica, todas las identidades son 
construidas (Castells 1997). En este sentido Castells (1997) menciona que es “esencial 
cómo, desde qué, por quién y para qué” son construidas las identidades, pero ya se puede 
tener una idea considerando que los materiales de esta construcción pueden ser entre otros 


32 


MARCO TEÓRICO 





la historia, la geografía, la biología, las instituciones productivas y reproductivas, la memoria 
colectiva y las fantasías personales, los aparatos de poder y las revelaciones religiosas. 


Es así que quién construye la identidad colectiva, determina el contenido simbólico de 
quienes comulgarán con ella o se encuentran al margen de la misma (1997). Castells (1997) 
propone basado en quién construye la identidad, los orígenes de esta construcción basada en 
relaciones de poder. Menciona por tanto tres orígenes de la construcción de las identidades a 
saber: 


La primer construcción es la identidad legitimadora, que se define como aquella 
implementada por la institución dominante de la sociedad para extender y racionalizar su 
dominación frente a los individuos. En segundo término, la identidad de resistencia, que es 
aquella que conforman actores que se encuentran en posiciones/condiciones devaluadas o 
estigmatizadas. Y en el tercer origen, se tiene a la identidad de proyecto, a la que se refiere 
cuando los actores sociales, basándose en los materiales culturales de que disponen, 
construyen una nueva identidad que redefine su posición en la sociedad y, al hacerlo, buscan 
una transformación de toda la estructura social. 


La identidad contiene en sí una dualidad que la convierte en un concepto paradójico. Por un 
lado se refiere a la propiedad que distingue a el individuo de los otros, es decir, a su propia 
identidad. Es lo que le convierte en individuo, único ante los demás. Sin embargo, la 
identidad también es referida para enunciar la pertenencia a un grupo que comparte valores 
y características similares al individuo, y ésta misma dimensión no niega a la primera (García 
Martínez, 2008). 


Lipiansky (citado por García, 2008) recalca “Esta ambigiedad semántica sugiere que la 
identidad oscila entre la similitud y la diferencia, lo que hace de nosotros una individualidad 
singular y lo que al mismo tiempo nos hace semejantes a otros” (p. 1). 


Lo anterior ha suscitado el debate actual sobre la identidad que está basado en las 
interacciones sociales y en los criterios que permiten establecer relaciones. De ahí que se 
mencione que la identidad reposa en las cuestiones del vínculo del individuo con su entorno 
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y el lugar que ocupa en él, ya que, siendo consciente de sí, de observar su propia identidad es 
capaz de definir su relación con el mundo y la existencia alrededor. (2008) 


Tal es el caso en la etnia mazateca planteado por Boege (1988) y que al respecto menciona: 


La pieza central para la construcción de la identidad étnica dentro de la cultura 
del maíz es el concepto de trabajo. No se trata de cualquier trabajo sino de 
“trabajar en el monte”. Es aquí en donde se desarrolla la relación hombre- 
naturaleza (p. 20) 


Resaltando así no solo el sembrar como un hecho económico, sino que se demuestra la 
relación que tiene el mazateco con la naturaleza y el conocimiento de la experiencia en la 


siembra del mismo. 


Lo anterior conduce a la reflexión del estudio que hace Boege (1988) de un campesino del 
municipio de Jalapa de Díaz al identificarse como ha shuta enima (gente que hablamos en 
idioma y que somos humildes, humillados) siendo esta identidad el reflejo de la asimilación 
de un pueblo con relación al conquistador y la cual marca un antes y un después de la 
conquista. 


Es así que la construcción de la identidad supone un constante cambio a través del tiempo, 
una evolución que atraviesa por diferentes etapas sucesivas y las cuales son reorientadas por 
las crisis (García Martínez 2008). Como menciona Dortier (citado por García, 2008), “La 
identidad se afirma, evoluciona, se reordena por crisis y por estadios sucesivos” (p. 2). 


Esta relación necesaria del individuo con su entorno para construir su identidad y las 
múltiples variables involucradas en la misma, convierten al concepto de identidad en 
complejo, multidimensional e inacabado, pues depende también de la relación con los otros 
para que necesariamente se de, sobre esto, Mead (citado por Gracía, 2008), menciona que 
“la génesis de la identidad se inscribe siempre en una relación interactiva con otro” (p. 2), 


destacando con ello la necesaria relación social. 


Esta relación social en el indígena mazateco comienza de dos maneras de acuerdo con Luna 


(2007), la primera por medio del nacimiento y aquella a la que llama principal, “...la 
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participación en los diversos ámbitos de la localidad. Por medio de un complejo sistema de 
intercambios recíprocos, el individuo queda inserto en toda una red social” (p. 8). 


De esta manera, la figura del nacimiento aparece no sólo como la expresión de la existencia 
individual, sino sobretodo como el inicio de la vida social del recién nacido. Por ello, para la 
comunidad indígena, el cómo naces conlleva tanto significado ya que inaugura la vinculación 
del bebé con el grupo étnico. Todos los representantes simbólicos sobre la existencia y 
pertenencia la grupo entran a escena, las creencias religiosas y tradiciones toman el control 
del proceso biológico del nacimiento. Un recién nacido que es traído al mundo bajo las 
condiciones que dictan la costumbre y tradición del grupo étnico al que pertenecen sus 
padres, será identificado como uno de los mismos, al mismo tiempo que estará marcado por 
la singularidad de su persona. 


Es así que elementos como la cultura, la lengua, el territorio, los cultos religiosos, las formas 
de vestir, creencias e historia conforman la llamada identidad étnica, es decir de acuerdo con 
Navarrete (2008), 


...la idea que tienen los miembros de una comunidad de formar una colectividad 
claramente distinta a las otras con las que conviven y que, por lo tanto, cuenta 
con sus propias formas de vida, sus propias leyes y formas de justicia, sus propias 
autoridades políticas y su propio territorio (p. 19). 


Por lo que es importante tener en cuenta dos consideraciones que Navarrete (2008) 
describe, como que no sólo los grupos indígenas pueden ser nombrados “grupos étnicos” 
pues aquellos grupos que no pertenecen a los indígenas también deben ser considerados 
“grupos étnicos”, tal es el caso de los mestizos. Y la segunda consideración a la que hace 
mención es, a que si bien los grupos indígenas tienen una identidad étnica definida en cuanto 
a la profundidad, no también tienen una identidad étnica que cubra la amplitud del grupo. 
Pues al interior de la misma se puede apreciar las diferencias que hay en comunidades 
vecinas pertenecientes a la misma etnia. Tal es el caso del grupo étnico zapoteco, el cual 
posee algunos elementos culturales comúnes, sin embargo existen variaciones importantes 


que los separan y atomizan al interior del mismo grupo, como la lengua misma. 


Es así como el indígena mazateco, se caracteriza así mismo como indígena, desde el 


momento mismo en que su concepción y cuidado perinatal se cobija de las costumbres y 


35 


MARCO TEÓRICO 





tradiciones mazatecas. Asegurándo con esto, no sólo la pertenencia al grupo étnico, sino la 


reproducción sociocultural de su cosmovisión. 
2. 1. 2. Comunidades indígenas y sus representaciones sociales 


Las representaciones sociales a las que se encuentra sometido el indígena en México lo 
construyen, pero deforman también la percepción que se tiene del mismo dejándolo 
marginado como sujeto y como actor social, disminuyendo e inclusive anulando su 
participación social. Por tanto resulta importante conocer el origen “desde dónde” se 
construyen y “quién” emite el discurso bajo el que se construye. Ya que este punto de vista 
occidental mantiene desde la concepción del indígena una postura de dominación. 
Resultando pertinente un enfoque distinto que no replique esas condiciones la elaboración 
de política pública (Ríos Castillo £ González, 2009). 


De acuerdo con Moscovici (1979) las representaciones sociales 


...es un corpus organizado de conocimientos y una de las actividades psíquicas 
gracias a las cuales los hombres hacen inteligible la realidad física y social, se 
integran en un grupo o en una relación cotidiana de intercambios, liberan los 
poderes de su imaginación. (p. 18) 


Doise (citado por Araya Umaña, 2002) alude que las representaciones sociales son el 
conjunto de principios que generan una toma de postura los cuales están relacionados a un 
particular conjunto de relaciones sociales y que organizan los procesos simbólicos específicos 
de esas relaciones. 


Por su carácter interdisciplinario, las representaciones sociales han sido tomadas por la 
antropología, la historia y la sociología , puesto que coinciden con las perspectivas de las 
ciencias sociales y las propiedades adquiridas, como describe Jodelet (Jodelet 8: Tapia, 2000) 


...las representaciones sociales conciernen al conocimiento del sentido común, 
que se pone a disposición en la experiencia cotidiana; son programas de 
percepción, construcciones con estatus de teoría ingenua, que sirven de guía para 
la acción e instrumento de lectura de la realidad; sistemas de significaciones que 
permiten interpretar el curso de los acontecimientos y las relaciones sociales; que 
expresan la relación que los individuos y los grupos mantienen con el mundo y los 
otros; que son forjadas en la interacción y el contacto con los discursos que 
circulan en el espacio público; que están inscritas en el lenguaje y las prácticas; y 
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que funcionan como un lenguaje en razón de su función simbólica y de los 
marcos que proporcionan para codificar y categorizar lo que compone el universo 
de la vida (p. 10). 


De acuerdo con Farr (citado por Araya Umaña 2002), las representaciones sociales son estos 
sistemas cognoscitivos que no representan únicamente opiniones, imágenes, actitudes hacia 
algo en particular sino teorías del conocimiento por medio de las cuales se descubre y 
organiza la realidad. Sistemas de valores con una doble función, la primera sobre el cómo los 
individuos establecen un orden que permite orientarlo en su mundo físico y social y 
dominarlo; la segunda función, posibilitar la comunicación entre los miembros de una 
comunidad proporcionándole códigos para su entendimiento social clasificando las 
ambigúedades del mundo y de su particular historia. 


Así mismo la representación social es un proceso de construcción de la realidad en un doble 
sentido, el primero en el que las representaciones sociales forman parte de la realidad social, 
la configuran y producen efectos en la misma. En segundo sentido del que las 
representaciones sociales ayudan a construir el objeto del cual son una representación 
(2002). 


En conclusión, las representaciones sociales emergen del pensamiento social y tienen vida 
propia. Al nacer en un entorno social simbólico lo dan por hecho como lo hacen de igual 
manera con su entorno físico. Lo que hace que ese entorno social sea tan sólido como la 
realidad ontológica y que solo es cuestionado en ciertas circunstancias. 


La formación de las representaciones sociales es posible por el fondo cultural, el cual se 
encuentra integrado por las creencias compartidas, los valores y las referencias del pasado 
que conforman la memoria y la identidad de la sociedad. Los mecanismos de anclaje y 
objetivación que provienen de la dinámica de las representaciones sociales y las prácticas 
sociales, las cuales están relacionadas en las formas en las que se usa la comunicación social 
(2002). 


Con relación a los mecanismos de anclaje Araya (2002) menciona que “el proceso de 
objetivación se refiere a la transformación de conceptos abstractos extraños en experiencias 
o materializaciones concretas. Por medio de él lo invisible se convierte en perceptible” (p. 
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35). Por otra parte el anclaje transforma lo extraño en cotidiano teniendo en cuenta que 
esta transformación se da inserta en esquemas de pensamiento ya establecido. 


La teoría de las representaciones sociales plantea tres dimensiones a saber, la primera de 
ellas es la actitud, que no es otra cosa que la respuesta emocional ante el objeto o el hecho, 
es también la dimensión que siempre estará presente aunque las demás no lo estén. La 
segunda, la información referente a cómo la persona o grupo organiza los conocimientos 
que posee con respecto alguna situación social determinada, ésta conduce a la riqueza de 
datos sobre la realidad que se forman las personas en sus relaciones diarias, y por último, el 
campo de representación que se refiere a la organización de los elementos que conforman la 


representación social, es decir como quedan representados (2002). 


Así, la construcción de las representaciones sociales que se tienen de la población indígena, si 
bien son cambiantes según el grupo social que las genera, también parecieran tener en su 
mayoría, elementos comúnes que los representan como una comunidad marginada, 
atrasada, en algunos casos primitiva, bajo el influjo de creencias y rituales basados 
en"pensamientos mágicos", entre otros elementos. Estas representaciones se apoyan en 
estas tres dimensiones mencionadas anteriormente, en donde las actitudes que se tienen 
frente a lo indígena van desde la indiferencia, el asco, el sentimiento de lástima, por un lado, 
hasta el respeto, la admiración y el orgullo, todo depende desde que anclaje se le esté 
construyendo, y cual es el discurso que las construye. Así, un mestizo que rechaza los 
vínculos biológicos con los ancestros prehispánicos, difícilmente podrá organizar sus 
emociones hacia la construcción de una representación social del indígena alejada de los 
estereotipos negativos y connotaciones despectivas. Y esto será no sólo por su desapego a 
los grupos originarios, sino más bien por el lugar de dominio occidental desde donde 
construye la representación. 


Es por ello que la imagen que representa socialmente al "mexicano" es la imagen del charro 
"cantor", un charro que si bien estaba a merced de los hacendados españoles estaba ya 
occidentalizado en su vestimenta, en su idioma y sometido a un enervante como en su 
momento lo eran los indígenas con el pulque, pero el charro es sometido al tequila. Una 
bebida por demás producto final de la colonización del México prehispánico. 


Cabe destacar que si bien la representación social del indígena no es del todo positiva (por 
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cualificarlo de alguna manera), tampoco lo es la representación que el indígena tiene del 
"blanco", del mestizo. Y esto es debido a la historia compartida de opresión y marginación, 
en donde el indígena ha llevado siempre la peor parte, dejando una estela de desconfianza y 
recelo, aunado el sentimiento de lástima por la lejanía que el mestizo tiene de la naturaleza 
como un sistema, y la creencia de que por lo mismo el mestizo se desenvuelve con 


prepotencia e ignorancia hacia el orden natural de las cosas. 


Las representaciones sociales al ser compartidas y reproducidas al interior de espacios 
culturales homogéneos, facilitan la asimilación de escenarios y actores sociales externos que 
influyan o siquiera se vinculen con el espacio sociocultural desde donde se genera la 
representación. Así el discurso "oficial" de una institución de salud como es el caso de los 
Centros de Salud podrá estar basado en elementos de justicia y equidad social, pero al ser las 
personas quienes ejecutan esos elementos y disposiciones, quedan expuestas a su carga de 
representaciones sociales que los harán reaccionar ante la realidad que les rodee, llegando en 
algunos casos a polarizar la imagen de una institución social cuyo fin debiese ser el servicio y 
la atención sin discriminación de raza o creencia, debido a una postura personal que 
imposibilita la articulación de los actores. Peor aún si esta asimetría entre representaciones 
sociales se establece desde el origen mismo de la política pública, así el grupo minoritario 
estará más que expuesto a la carga de una representación social negativa, denigrante que en 


vez de articularlo, lo margina provocando su extinción. 


De esta manera, una vez identificada la importancia de las representaciones sociales como 
eje articulador de la realidad percibida y los símbolos compartidos en un grupo social. Es 
necesario identificar de qué manera se construye y significa el rol social de un agente cultural 
como el curandero tradicional. 


2. 1. 3. El rol social de los curanderos tradicionales 


De los 56 grupos indígenas que existen en México, el mazateco es uno de los grupos étnicos 
mayoritarios. Su población ocupa desde la zona noreste de Oaxaca y parte de los estados de 
Puebla y Veracruz. La cuenca del Papaloapan se encuentra en el territorio de este grupo. 
Este territorio está dividido en dos regiones, la región Mazateca Alta y Mazateca Baja. La 
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Mazateca Alta comprende la zona alta de la Sierra Madre Oriental y la Mazateca baja se 
encuentra en lo que es la presa Presidente Miguel Alemán (Suaste Larrea, 2004). 


Los municipios que conforman tanto la región Mazateca Alta que son 19 y la Mazateca Baja 
que son 4, son los siguientes: Huautla de Jiménez. Mazatlán de las Flores, San Antonio 
Eloxochitlán. San Bartolomé Ayutla, San Francisco Huehuetlán, San Gerónimo Teocatl, San 
José Tenango, San Juan de los Cués, San Lorenzo Cuaunecultitlán, San Lucas Zoquiapan, San 
Martín Texpalan, San Mateo Huautla, San Miguel Huautla de Teotitlán, San Pedro 
Ocopetatillo, Santa Ana Ateixtlahuaca, Santa Cruz Acatepec, Santa Maria Chichotla y Santa 
Mana Tecomavacas, de la Mazateca Alta, y San Felipe Jalapa de Díaz, San José Independencia. 
San Miguel Solyaltepec, San Pedro Ixcatlán, de la Mazateca Baja (2004). 


Mazateco significa pueblo de los venados. El venado para los antiguos mazatecos era sagrado 
y estaba prohibido infringirle daño pues jugaba parte del proceso de producción del hongo 
del género psilocybe, pues una parte de la maduración de las esporas que dan origen a este 
hongo se desarrolla en el estómago del venado (2004). 


La religión que se profesa es la católica, sin embargo estas creencias se mezclaron con la 
cosmovisión antigua dando origen a un sincretismo religioso que adaptan a su forma de 
concebir el mundo. Por lo tanto también las festividades están apegadas a las tradiciones 
combinadas con las creencias católicas, invocando tanto a los santos como a los espíritus de 


las cosas llamados chicones (2004). 


En la cosmovisión mazateca el cielo se divide en trece pisos y en el último se encuentra Dios, 
Chicón o el Gúero, como también le llaman por la luz que irradia. En cada piso el chamán 
verá cosas diferentes, nunca ve lo mismo. Los únicos que logran hacer este vuelo mágico son 


los grandes chamanes, brujos o curanderos (2004). 


Los curanderos tradicionales no solo se dividen en brujos y chamanes, también hay parteras, 
sobadoras o yerberos, quienes aprenden su oficio de manera empírica, es decir, 
aprendiéndola de la observación de algunos miembros de su familia, es un saber que 
pareciera construirse y reproducirse en el marco familiar y a través de la oralidad. El rol que el 
curandero tradicional ocupa en el grupo étnico ha ido sufriendo actualizaciones, éstas se 
darán en mayor o menor medida dependiendo al parecer, del cambio gestado al interior de la 
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representación social de sus saberes como respuesta a la enfermedad. Así la influencia en la 
comunidad por parte de estas personas en la salud pareciera estar disminuyendo por la 
inclusión de agentes externos como la medicina alópata, sin embargo estos siguen prestando 
su servicios (Rubel, 1999). 


No obstante, mientras que las políticas públicas destinadas en este caso a los servicios de 
salud, se dicten bajo las representaciones sociales "negativas" de los indígenas, y los 
representantes de la medicina alópata no se encuentren siquiera sensibilizados para 
articularse cultural y profesionalmente con la población indígena, seguirá existiendo no sólo 
una polarización en las representaciones sociales de la salud, sino también de los actores que 
la promueven, perpetuando así la oposición partera tradicional - médico partero. 


“« 


Cabrera (2010) por su parte define la cosmovisión como “...se refiere a los sistemas de 
creencias, mitos y ritos que guardan una relación con el medio ambiente...”. Levi Strauss 
(1988) subraya la importancia de la magia y las creencias como una forma diferente de 
percibir la realidad. Boege (1988) también ha estudiado el papel de la cosmovisión en la 
organización social de la cultura mazateca. Resaltando el papel de las creencias en la gestión 
de los recursos naturales. Es así que los estudios acerca de la antigua cosmovisión 
mesoamericana y los datos modernos, muestran que la observación de la naturaleza se 


encuentra muy relacionada con los elementos mágicos (Cabrera et al., 2010). 


Por su parte Geertz (2003) engloba en el concepto de cosmovisión los aspectos cognitivos y 
existenciales de los grupos sociales y en ethos los aspectos morales de una determinada 
cultura, es el tono, el carácter y la calidad de su vida, su estilo moral y estético. En cambio la 


cosmovisión 


...es su retrato de la manera en que las cosas son en su pura efectividad; es su 
concepción de la naturaleza, de la persona, de la sociedad. La cosmovisión 
contiene las ideas más generales de orden de ese pueblo. Los ritos y la creencia 
religiosa se enfrentan y se confirman recíprocamente (p. 118) 


Dentro de la cosmovisión de los hombres y mujeres de conocimiento y por medio de la cual 
pueden actuar con la gente común, es por medio de una teoría de lo humano, la cual es 
necesaria para entender el quehacer del hombre y mujer de conocimiento (Boege 1988). 


41 


MARCO TEÓRICO 





De acuerdo con esta teoría de lo humano los mazatecos perciben al humano compuesto de 
varias partes vinculadas, por lo que el humano no se concibe como un ente aislado, pero 
tampoco del grupo social o de la naturaleza. Esta a su vez es necesaria para entender el 
quehacer del hombre y la mujer de conocimiento (1988). 


Borge (1988) retoma versiones de algunos mazatecos para identificar como visualizan al 
humano tanto la gente común como los hombres y mujeres de conocimiento. De estas 
narraciones se puede identificar como el asean está en el corazón de la persona, es lo que le 
da vida. 


También se menciona que un cuerpo sin espíritu morirá. Y que cuando se sufre de algún acto 
violento, como un susto o un espanto el espíritu se desprende. Del mismo modo sucede 
cuando personas ajenas empujan al espíritu para atraparlo. El autor identifica que del mismo 
modo cuando “cometer un error” que también significa transgredir una relación de 


reciprocidad o bien por no entablarla, ésta se convierte en enfermedad. 


Los mazatecos dan importancia al hecho del que el espíritu puede viajar pues asociar este al 
sueño es clave para entender el quehacer del hombre y mujer de conocimiento. 


Hombres y mujeres de conocimiento para los mazatecos se les conoce de dos formas, se les 
considera shuta tshinea o el especialista o curandero y solo hay que agregar la palabra de su 
especialidad. El hechicero es conocido como el shuta tee o shuta taa (1988). La importancia 
en el uso de psicotrópicos por parte de los hombres y mujeres de conocimiento mazatecos 
ha generado varios textos partiendo de los estudios de R. Weitlaner, G. Wasson (citado por 
Boege, 1988), quien difunde la importancia de la ceremonia de los hongos alucinógenos, 
continuando con Heim, quien en 1958 da a conocer los resultados de sus investigaciones 
(1988). 


Estos autores hacen aportes en el conocimiento de las prácticas y usos que los mazatecos 
hacen de su cosmovisión, sin embargo no centran sus estudios en la relación social que tiene 
la ideología de los sabios mazatecos, como lo hace Boege (1988) y quien hace de este tema 
el centro de su reflexión ya que trata de relacionar el contexto social, político e ideológico de 


los hombres y mujeres de conocimiento mazatecos. 
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Este autor describe que son los mazatecos quienes conceptualizan de manera más 
sistemática su visión del mundo. Primeramente se ubican en el centro de la acción familiar y 
colectiva del grupo. Y hombres y mujeres de conocimiento fungen como intermediarios 
frente a las fuerzas externas, por ello en cada ritual cotidiano llamado el tshinea y el teej son 
quienes organizan y dirigen la ceremonia (1988). 


Lévi-Strauss (1988) revisa la lógica del pensamiento mágico, colocándolo en su relación con 
un sentido práctico y funcional del conocimiento. Por ello dice 


El pensamiento mágico no es un comienzo, un esbozo... forma un sistema bien 
articulado, independiente, en relación con esto, de ese otro sistema que 
constituirá la ciencia... por tanto, en vez de oponer magia y ciencia, sería mejor 
colocarlas paralelamente, como dos modos de conocimiento, desiguales en 
cuánto los resultados teóricos y prácticos (p. 30). 


El chamán se destaca por su cualidad en el manejo de las técnicas arcaicas del éxtasis. Boege 
(1988) apunta a que el manejo de este conocimiento es el estructurador dentro de la 
cosmovisión mazateca pues aunque no se haga uso de los alucinógenos los símbolos, 
acciones rituales, percepciones e interpretaciones giran alrededor del mismo. El brujo es el 
mediador con lo sagrado y capaz de disolver la contradicción hombre y naturaleza, habla con 
animales y plantas y de este conocimiento que tiene emana su poder. 


Estas condiciones planteadas por la cosmovisión mazateca, dan pauta a la hegemonía de los 
hombres y mujeres de poder en la sociedad, no solo como conocedores de la magia y la 
religión sino como un área de intervención social dentro del grupo. Por ejemplo en Jalapa de 
Díaz y Huatla esta relacionado con la viudez femenina, a la homosexualidad, al rezadero, 
casamentero y en algunas localidades al consejo de ancianos (1988). 


El desconocimiento de este saber mazateco cuya población mayoritaria es de escasos 
recursos confronta como menciona Boege (1988) “...con los mecanismos de centralización 
estatales, económicos, sociales y políticos. Ha sido combatido por los médicos de las 
instituciones, sin que éstos investiguen la tradición milenaria.” (p. 163). 
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2. 1. 4. La partera tradicional y el entorno social 


Diversas investigaciones coinciden en señalar la precariedad en salud como uno de los 
reflejos de la miseria en la que se encuentran las comunidades indígenas. Una de las maneras 
de hacer frente a estas carencias son los conocimientos que las mujeres indígenas ponen en 
práctica tanto en lo curativo como en lo preventivo de la salud que se apoya del 
conocimiento del entorno y de la cosmovisión de su grupo social al que pertenezca (Díaz, 
2005). 


Este rol les permite a las mujeres indígenas tender un puente entre lo público y lo privado, los 
intereses de su familia y las percepciones de sobrevivencia de su grupo social (2005). Las 
actividades de la salud que las mujeres indígenas pueden realizar van desde ser yerberas, 
sobadoras, curanderas, hechiceras o parteras siendo como menciona Díaz (2005) “...partera 
es la actividad a la que más se dedican y la que juega un papel central” (p. 8) 


En los lugares mazatecos donde hay consejo de ancianos o shuta tshinea, los hombres y 
mujeres de conocimiento se aglomeran alrededor de ese grupo. Al respecto Boege (1988) 
menciona “...en lo simbólico, el poder de los ancianos se expresa en su capacidad de 
transformarse en hombres de conocimiento principales” (p. 170). 


Lo anterior no quiere decir que los hombres y mujeres de conocimiento solo sean ancianos o 
el anciano principal, también existen más personas que pueden serlo como las viudas o los 
homosexuales. Varias mujeres de conocimiento mazatecas son viudas como parteras, brujas, 


hechiceras, sobadoras entre otras (1988). 


Las mujeres dentro de esta sociedad patriarcal después de perder a sus esposos, tienen 
diferentes alternativas para continuar con sus vidas. Una de ellas al quedar fuera de la alianza 
matrimonial es que sean asediadas por otros hombres, o también esta la alternativa de ser 
cocineras, como ellas mismas se nombran o bien regresar a la casa de sus padres. Pero 
también les queda la alternativa que les permite recobrar poder dentro de la organización de 
hombres en la que se desenvuelven como lo es la mazateca, y logran ello convirtiéndose en 


parteras, curanderas o hechiceras (1988). 
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La partera según el Diccionario Enciclopédico de la Medicina Tradicional Mexicana (UNAM, 
2014) nos dice que es: 


Especialista de la medicina tradicional cuya función primordial es la atención del 
embarazo y del parto, así como la de proporcionar asistencia a la mujer y al recién 
nacido durante el puerperio. La actividad de estas especialistas generalmente no 
se limita a la asistencia materno-infantil, sino que se extiende a la atención de 
algunos padecimientos ginecológicos que se consideran causa de esterilidad, así 
como otras demandas de atención que afectan a la embarazada y al recién 
nacido, como susto, mal de ojo y caída de mollera. 


Por lo general, la partería es practicada por mujeres de edad avanzada (2014), pero resaltan 
casos contrarios como el de la partera Bertha Martínez en la comunidad mixe de Oaxaca que 
desde los 14 años comenzó a atender mujeres en su comunidad. La iniciación de las parteras 
en algunos lugares del país esta dado por mandato divino, que es revelado por medio de 
sueños, como en San Luis Potosí, Oaxaca o Puebla. También el conocimiento se transmite de 
forma oral en seno familiar. Los conocimientos técnicos los adquieren asistiendo a una 
partera más experimentada (2014). 


La partera hace visitas a lo largo del embarazo, recurriendo a otras técnicas o maniobras 
como los masajes prenatales con el fin de acomodar al feto, así mismo orienta a los familiares 
para los cuidados en las actividades físicas, la alimentación en caso de complicaciones para 
que en la hora del parto hay las mínimas complicaciones (2014). 


Cuando ha llegado el momento del parto, la partera acude al domicilio de la mujer en trabajo 
de alumbramiento, donde la partera es apoyada por un familiar que ella misma designa y que 
se le conoce como tenedor (a) o sostenedor. La posición de parto se lleva a cabo en la 
postura tradicional que es en cuclillas o hincada, aplica pomadas a base de hierbas para 
apurar el parto y en algunos lugares del país usa los baños de vapor con hierbas medicinales 
(2014). 


En el puerperio conocido como cuarentena, porque la mujer que ha dado a luz, deberá 
después del parto, guardar 40 días posteriores y es entonces cuando la partera atiende al 
niño y la madre en su domicilio. Cuidando de la dieta tanto de la madre como del infante. 
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Otorga remedios para estimular la secreción láctea por medio de masajes u otros remedios 
(2014). 


De esta manera el segundo grupo de terapeutas tradicionales mazatecos, es el de las 
parteras, conocidas también como abuelitas o naná. También son conocidas por chine tsuqui 
quindi, xi male bisine xi zitzindi, chjine kjindi, xits'ikijan ndi, chineindi, tsimale tsitsendi, malen 
sistsi indi y kindemotzitzi, la mayoría de estas especialistas rondan los 59 años de edad en 
promedio y son del sexo femenino, pero también combinan su experiencia en la partería con 
otros saberes, pudiendo encontrar parteras-curanderas, partera-sobadora, partera-huesera 
(2014). 


La partera mazateca es requerida principalmente para la atención pre y posparto. Pero 
también son requeridas por la comunidad para la atención de otras afecciones, como es 
citado en la biblioteca digital de medicina tradicional en México (2014): 


...las parteras también atienden otras afecciones, ya sean gastrointestinales o 
musculoesqueléticas, así como síndromes de filiación cultural. Dentro de las 
primeras, revisten especial importancia: la diarrea, los cólicos (chiin kjine 
ngatsua) y la vesícula (chikitsa). Entre las segundas, sobresalen: 
quebrantamiento (kitseya), zafaduras (k'itsoxin) y reuma (chijan). Los síndromes 
de filiación cultural que atienden con mayor frecuencia, son: caída de la mollera, 
espanto, “ir a traer el espíritu al pozo”, “quitar el aire de la enfermedad” y 
“brujería” (p. 1) 


El parto para la cultura mazateca es una situación que implica una serie de actividades tanto 
rituales como terapéuticas que tienen el propósito de salvaguardar la integridad tanto de la 
madre como del hijo. La atención que reciben las madres por parte de las parteras es en su 
domicilio (2014). Cuando la mujer embarazada comienza con los primeros síntomas la 
partera revisa y proporciona masaje de la gestante. La partera mazateca al igual que otros 
grupos indígenas utilizan herbolaria para apurar el parto (2014). 


Una costumbre mazateca es que el esposo acompañe a la mujer durante su labor de parto 
por lo cual la partera precisa de su ayuda. El esposo se sienta a un lado en una silla y la 
parturienta se hinca frente a él con las piernas abiertas, se toma entonces del cuello de su 
esposo para poder hacer mayor fuerza en labor de parto. Entonces la partera se sienta detrás 
de la parturienta y le soba el vientre con aceite. Si las contracciones no son fuertes y el 


46 


MARCO TEÓRICO 





nacimiento se esta retrasando, la partera le prepara una bebida de chocolate muy caliente 
con media yema de huevo o agua con sal, con el fin de producirles asco y hagan esfuerzo, 
otras técnicas son aplicadas como el que muerda su cabello trenzado la parturienta o la 
partera quema chile de árbol para producirle tos (2014). 


Una vez que el recién nacido ha comenzado a respirar se procede con el corte de su cordón 
umbilical con una navaja nueva de rasurar o con un cuchillo calentado. Para posteriormente 
colocarle una gasa con desinfectante. Las curaciones se realizarán cada tercer día, hasta que 
el remanente del cordón se cae (2014). La cosmovisión mazateca plantea que el cordón 
umbilical sea enterrado en su casa ya que significa que el nuevo ser es un integrante de la 
comunidad, es decir tiene una “casa origen”. La atención para el recién nacido concluye 
cuando le limpian sus secreciones con agua de manzanilla (2014). 


Ya que la mujer a dado a luz, la partera le vuelve a sobar nuevamente el vientre, le prepara un 
chocolate caliente con huevo, para que arroje la placenta, cuando la expulsa la partera la lava 
con jabón, la envuelve en un trapo limpio, la entierra y encima le coloca una cruz de cal, la 
explicación de este rito es para que el niño no quede ciego, enfermo o lo seque el rayo. A la 
mujer se le coloca un ceñidor en la cintura para que no se le caiga la matriz y la partera le 
pide que se recueste de lado. Luego se le da de tomar mucho atole o caldo de pollo por que 
con eso tendrá mucha leche (2014). 


Después de los tres días de alumbramiento, la partera acude al domicilio de la puérpera y le 
da un “baño de cocimiento” y a los ocho días un baño de temazcal. Durante el baño la 
partera le soba la cintura, pues la cosmovisión de la cultura mazateca dicta que lo caliente 
del baño la “cierra”, porque la mujer esta “abierta” así que esto se logra con los baños, el 
ceñidor y el reposo. Las parteras mazatecas recomiendan guardar reposo un mes. 


Bajo esta perspectiva, Flores (2003) aborda el tema de las representaciones y practicas del 
saber popular sobre el embarazo y por tanto da cuenta de la permanencia de practicas que 
guardan relación con la cosmovisión del cuerpo que tenían las antiguas civilizaciones en 
Mesoamérica. Que hablan de la importancia de mantener la fuerza y el equilibrio del cuerpo, 
desde el embarazo hasta el puerperio. 


Las mujeres de las comunidades desde la edad reproductiva hasta aquellas de edad avanzada 


47 


MARCO TEÓRICO 





hacen uso del ceñidor para evitar “aflojaduras”, esta prenda permite sostener la cintura y la 
espalda y da fuerza para el proceso de embarazo y puerperio. Las mujeres usan el ceñidor 
como un aliado en sus jornadas de trabajo, el uso continuo lo hace parte de varias actividades 
en la vida de la mujer. Pero una de las explicaciones más importantes que hacen referencia 
tanto mujeres como parteras es para evitar que el bebé crezca demasiado y que durante la 
labor de parto el mismo no se complique (2003). 


Este cuidado del cuerpo desde el embarazo hasta el puerperio, usando el ceñidor, es una 
práctica que las nuevas generaciones va perdiendo por su contacto con una sociedad más 
occidentalizada, pero cuando hacen contacto con las parteras de su comunidad estas se 
encargan de cuidar que lo lleven puesto y les dan la explicación de que es para que su cuerpo 
no se afloje de las cuerdas (2003). 


Asimismo la partera también tiene un papel en la orientación de la alimentación de la mujer 
embarazada, pues de acuerdo con Flores (2003), las parteras recomiendan que la mujer 
embarazada pueda comer de todo ello basado en un concepto de que la mujer embarazada 
no esta enferma y por lo tanto no esta en riesgo de perder el equilibrio por causa de los 
alimentos. Sin embargo cada cuerpo mujer hace frente de diversa índole al embarazo y 
entonces la libertad en los alimentos es cuidada. Pues si bien la mujer embarazada no es 
considerada enferma, los síntomas de enfermedad que se presentan en algunas son 
consideradas como un desequilibrio en la matriz por un exceso de frío (2003). 


De esta manera, es importante observar cómo las representaciones sociales que se tiene de 
la salud y enfermedad inciden directamente en el cuidado de la mujer embarazada. Así 
mismo, el rol social de la mujer partera en la comunidad mazateca le permite no solo formar 
parte de los personajes de poder y conocimiento, sino también asegura el continuum de la 
cosmovisión mazateca desde la concepción, parto y crecimiento del niño. Cabe recordar el 
ritual que se elabora para “asegurar” un buen devenir sobre el recién nacido al lavar y 
enterrar la placenta de la madre. 


No obstante el importante rol que las parteras tradicionales tienen para la cultura mazateca, 
resulta necesario articular los saberes tradicionales sobre la salud, con los saberes 
“modernos” basados en la ciencia médica. Lo anterior no para desplazar un significante 
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cultural, sino más bien para actualizarlo desde la lógica tradicional permitiendo así, la 
agencia de los saberes “modernos” para su control y beneficio como grupo comunitario. 


2.2. Medicina tradicional y salud pública: articulación basada en la 
interculturalidad 


2. 2. 1. El sistema de salud mexicano 


De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (citado por Soto Estrada, Lutzow 
Steiner € Gonzalez Guzmán, 2012) “...un sistema de salud abarca cualquier actividad que 
esté encaminada a promover, restablecer o mantener la salud.” (p. 151). 


Los sistemas de salud se encuentran en el nivel de la organización social, es por ello que se 
ven como parte de los grupos sociales. Soto (2012) al respecto refiere que “...se forman ante 
la necesidad de responder a los problemas y necesidades de salud y enfermedad a partir de la 
estructura económica y política de cada sociedad...” (p. 151). 


Los sistemas de salud deben considerarse sistemas abiertos a la interacción con otros 
sistemas. Soto (2012) ahonda que los sistemas de salud más que caracterizarse de manera 
homogénea, estos se comportan de maneras contradictorias, ya que fuerzas tanto internas y 
externas al mismo, son propios de un sistema más grande, la realidad social (Soto, 2012). 


Las dimensiones del sistema de salud son dos de acuerdo con Soto (2012) la primera la 


dimensión técnica y la segunda la dimensión social. 


La generación de políticas sociales ha sido uno de los elementos importantes en la formación 
de los sistemas de salud, las cuales que de acuerdo con Gordon (citado por Soto, 2012) son 
“el conjunto de intervenciones públicas dirigidas a asegurar a los ciudadanos un estándar 
mínimo de salario, alimentación, salud, vivienda, educación, como derechos sociales y no 
como caridad o mera beneficencia que se puede o no otorgar a voluntad del donante.” (p. 
152); 


Por lo cual muchos de los sistemas actuales en el mundo han sido modelados en base al 
conjunto de políticas sociales orientadas por el llamado “Estado de bienestar”, el cual es un 
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conjunto de instituciones que tienen por objetivo mejorar las condiciones de vida de la 
población (2012). 


Tabla 3: 
Modelos de los Sistemas de Salud 





Modelo Descripción 





Se propone cubrir a la mayoría de los ciudadanos por medio de pagos 
obligatorios del empleador y de los empleados a fondos de seguro o de 
enfermedad. La prestación de servicios en general viene de proveedores 
públicos. 


Primer modelo Sistema del Seguro Social 





Centraliza la planificación y el financiamiento, depende sobre todo de 
Sistema de Seguro Social Il ingresos provenientes de los impuestos generales y de prestación de servicios 
por el sector público. 





La participación del gobierno es más limitada. La cobertura se da solo a 


Segundo model a eE E 
9 E ciertos grupos de población, el resto de la gente depende del sector privado 





Medicina tradicional; sin participación del Estado; los prestadores dan 
atención a cambio pago directo o en especie o bien como parte de redes 
sociales de apoyo (medicina popular). Muy amplio en algunos países o 
regiones 


Tercer modelo 














Fuente: Adaptado de lainformación presentada por Soto (2012). 


solo a principios del siglo XX el Estado Mexicano comienza actividades relacionadas con la 
salud pública. 


Anteriormente los hospitales no eran instituciones médicas ni la medicina una profesión 
hospitalaria; funcionaban estos bajo esquemas de caridad, quienes trabajaban en ellos lo 
hacían para expiar culpas o servir a Dios atendiendo a los desprotegidos, y fue con la 
independencia del país cuando estos esquemas entraron en un franco período de decadencia 
a consecuencia de la inestabilidad política, conflictos armados y otros (p. 19) 


Los avances en materia de derechos sociales en México esta relacionada a la pobreza y 
desigualdad. Aunque en la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos de 1917 se 
lograron grandes avances en lo referente a las garantías individuales y los derechos sociales, 
el modelo corporativo que surge en la época imposibilita un acceso completamente universal 
a la salud, lo que genero un ejercicio de diferenciación en la cobertura de salud (Ruiz Medina, 
2011). 


La salud es uno de los ejes importantes de cualquier nación en búsqueda de una calidad de 
vida digna para sus habitantes, pero también es uno de los indicadores más importantes de 
desarrollo de cualquier país como menciona Frenk y Gómez 
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...salud es uno de los principales objetivos del desarrollo, constituye un bien 
preciado en si mismo y una condición indispensable para la igualdad de 
oportunidades; además, se le ha reconocido como un insumo especial de la 
seguridad global, el crecimiento económico y el avance democrático (p. 15). 


El cuidado de la salud no está restringido únicamente a las instituciones creadas 
expresamente para ello, pues también se encuentran involucradas aquellas que están 
destinadas a resolver factores ligados a la salud como la educación, le vivienda, el medio 
ambiente, entre otras. No obstante las instituciones creadas para tal fin son las 
administraciones públicas en sus diversos campos de acción (2011). 


De acuerdo con la OMS (citada por Ruíz, 2011),el sistema de salud “abarca todas las 
organizaciones, las instituciones y los recursos de los que emanan iniciativas cuya principal 
finalidad es mejorar la salud. Por sistema de atención sanitaria en cambio son las 
instituciones, las personas y los recursos implicados en la prestación de atención de salud a 
los individuos.” (p. 118). 


El surgimiento del actual sistema de salud de México enfocado a la población organizada y 
asalariada fue la receptora de los beneficios de la seguridad social, entre los cuales se 
encuentra accesos a los servicios sanitarios. Así lo menciona Pérez (citado por Ruíz, 2011) 
“Así nacieron las instituciones de seguridad social como el IMSS y el ISSSTE, que atendían a la 
población inserta en el sector formal de la economía.” (p. 119) 











Tabla 4: 
Historia contemporánea del Sistema de Salud mexicano 
Año Evento 
1905 Nace el Hospital General de México. 
1917 Se crea el Consejo de Salubridad General y destaca en la nueva 


Constitución, el capitulo IV del articulo 123 la responsabilidad 
de los patrones. 





1923 Se crea la Escuela de Salubridad, la primera de América Latina, 
formadora de profesionales de la medicina, hoy denominada 
Escuela de Salud Pública de México. 





1925 Se amplía el ámbito de influencia de los servicios sanitarios del 
país de los territorios, puertos y fronteras a todas las entidades 
federativas. 





1931 Con el apoyo de la Fundación Rockefeller y por iniciativa del 
Departamento de Salubridad Pública nacen en 1931 los servicios 
de Higiene Rural con servicios de vacunación, higiene escolar y 
materno-infantiles. 
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1935 Se crea el servicio social para extender la atención a la salud a las 
comunidades rurales del país y para profundizar el conocimiento 
del Departamento de Salubridad Pública sobre las condiciones 
locales de salud 





1937 Nace la Secretaría de Asistencia Pública con el que se fusionaron 
el Departamento de Asistencia Social Infantil y la Junta de 
Beneficencia Pública. 





1943 Nace la Secretaría de Salubridad y Asistencia fusionando el 
Departamento de Salubridad Pública en la Secretaría de 
Asistencia así como la primera generación de reformas del 
sistema de salud, la Ley del Seguro Social y el Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS). 


1944 Da inicio la prestación de servicios por parte del IMSS en el 
Distrito Federal. 








1958 a 1964 Se afianzan las reformas para ampliar la cobertura en salud, 
hasta alcanzar niveles de un 17% de la población nacional. 





1960 Con las reformas al artículo 123 Constitucional que otorgó 
derechos sociales a los trabajadores del Estado, nace el ISSSTE. 





Finales de 1970 [Llega a su límite el modelo sanitario, los servicios se encarecen 
con la demanda, el sistema no llegaba a la población rural, las 
enfermedades no transmisibles se incrementaron, se recurre al 
servicio privado. 





1979 Se implanta el Programa IMSS Coplamar, denominado después 
IMSS-Solidadridad y luego IMSS-Oportunidades para ofrecer 
cobertura a la zona rural. 














FUENTE: Elaboración propia modificado a partir de Frenk y Gómez 


De acuerdo con Frenk y Gómez (2008): 


...los sistemas de de salud constituyen la respuesta social organizada para que los 
países puedan contender con los grandes retos que van enfrentando para 
mejorar, mantener y acrecentar el nivel de la salud de los ciudadanos. Son, así, 
poderosos instrumentos que contribuyen al bienestar social y un recurso 
invaluable que es preciso desarrollar para solucionar los problemas de salud del 
presente y prever lo que se espera en esta materia en el futuro. (p. 9) 
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Figura 4: 
Sistema Nacional de Salud 


Sect Público a 
ector z rivado 
Seguridad Social Secretaría de Salud, SESA 
Fond Contribución Contribución del Contribución de los Contribución del Contribución de los individuos Emplead 
£ndos gubernamental empleador trabajadores gobierno federal gobiernos estatales O mpreadores 
| Seguro Popular de 
Salud 
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FUENTE: Elaboración propia basado de Gómez (Gómez Dantés et al., 2011). 


El sistema de salud en México está compuesto por dos sectores: el público y privado. El 
sector público contempla las instituciones de seguridad social Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS), Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE), Petróleos Mexicanos (PEMEX), Secretaría de la Defensa (SEDENA), Secretaría de 
Marina (SEMAR) y las instituciones de seguridad social para los trabajadores de los 
gobiernos estatales, así como las instituciones y programas que protegen o prestan servicios 
a la población sin seguridad social como los Servicios de Salud (SESA), IMSS Oportunidades y 
Seguro Popular de Salud (SPS). Por su parte el sector privado incluye a las compañías 
aseguradoras privadas. Este sector comprende a los proveedores de servicios de medicina 
alternativa, que por lo general trabajan en consultorios o en unidades ambulatorias de salud 
(2011). La tabla que se presenta a continuación muestra las principales funciones del 
sistema de Salud en México. 
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Tabla 5: 
Funciones de un sistema de salud 


Presentación de servicios 


Servicios públicos SSA, IMSS-solidaridad Población no asegurada Pobres del campo 
Sector privado (gran 


diversidad, consultorios, Cualquier persona con 


Servicios privados Cualquier persona 


clínicas, hospitales y capacidad de pago 
unidades de medicina) 
Financiamiento 
Movilización de recursos desde sus fuentes, su 
Fuentes Fondos 


acumulación en fondos y su distribución 


subsecuente para la producción o compra de . 
servicios (hogares, empresas, (Seguro Social, 


gobierno y organismos presupuestos públicos, 


Rectoría del sistema 


Actividades de regulación sanitaria de los productos, bienes y servicios que 


Regulación É ] 

£ tienen un impacto en la salud 
Evaluación Sistema de evaluación del desempeño 46 indicadores 

sá dada Solución de controversias entre usuarios y 
Si Creación de la Comisión a ' 
Protección de los ] a proveedores de servicios de salud a través de 

acientes Nacion e Ae rocedimientos más simples que las demandas 

p Médico (CONAMED)  P E ll 


Generación de recursos 


Médicos 


Profesionales de la salud 
Enfermeras 


Hospitales 
Camas de hospital 
Clínicas y otros centros 
de salud 


Recursos materiales 


Gasto público en 


. as Representa el 2.3% del 
investigación en salud 


Conocimiento ES gasto total en ciencia y 
Investigaciones en el , 
z tecnología 
área de salud 
Subsistencias: Población dy ; 
Da Estadísticas vitales 
Ss Sistema de información y Estadísticas 
Información Recursos ; eE 
en salud sociodemográficas 


Servicios otorgados 
Daños a la salud 


FUENTE: Elaboración propia basado en Soto (2012) 


Servicios y recursos 


La implementación de vacunas a principios de los años cuarenta del siglo pasado; como: 


viruela, sarampión, poliomelitis, entre otras, en los años cuarenta, aunado a la eficacia de 
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nuevos medicamentos, promovió la reducción de muchas enfermedades prevenibles (Jardón 
8: María, 2004). 


El Instituto Mexicano del Seguro Social inicia sus operaciones en 1941 con el propósito de 
brindar servicio a los trabajadores. Posteriormente la fusión descentralización de los 
servicios estatales y municipales de salud da origen a la Secretaría de Salubridad y Asistencia 
en 1943, ahora conocida como secretaria de salud desde 1983. Complementario a esto en 
1959 se fundó el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado 
(Jardón, 2004). 


El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene a su cargo la salud los obreros de México. En 
1973 se incluye en la Ley del IMSS el concepto de solidaridad social y en 1974 se inicia con la 
prestación de servicios de primer nivel en las 310 instalaciones de la Comisión Nacional de 
Subsistencias Populares (CONASUPO), los cuales tendrían un enfoque particular en la 
población rural que no se encontraba inscrita, también llamados no cotizantes (Soto Estrada 
et al., 2012). 


La política del entonces presidente José López Portillo permite diseñar y crear en 1977 la 
Coordinación General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y grupos Marginados 
(Coplamar). Este organismo concentraría las dependencias gubernamentales que se 
ocupaban especificamente de los grupos indígenas. Es así que tanto la coordinación del 
programa como la dirección del Instituto Nacional Indigenista recaen en una misma persona. 
Al considerar a los indígenas marginados, Coplamar dispone de sumas importantes de dinero 
por medio de las secretarías de Estado, para ser destinados a los marginados (2012). 


En 1979 tanto la Coordinadora General de Coplamar como el IMSS convienen en extender 
los servicios de salud a la población rural, con servicios de primer y segundo nivel para las 
personas residentes en zonas marginadas. En 1983 desaparece Coplamar y el IMSS tomó la 
responsabilidad completa del programa, con el nombre de IMSS-Solidaridad (2012). 


En la actualidad la cobertura de los servicios de salud se encuentra fragmentada, además se 
presta en una gran variedad de instituciones. La dinámica de la atención a la salud en México 
ha dividido a la población en dos tipos la asegurada y la no asegurada, en palabras de la 
OCDE (2005) “La población “asegurada” recibe atención gratuita de prestadores de 
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servicios que pertenecen a su institución de seguridad social” (p. 35). Mientras que por otro 
lado la población que no cuenta con esos beneficios “no está cubierta por un mecanismo de 
aseguramiento, puede tener acceso a servicios de salud a costos marcadamente menores 
que los de mercado en establecimientos de la Secretaría de Salud y de los estados 
financiados con recursos públicos” (p. 35). 


La anterior situación repercute en la población no asegurada de zonas marginadas y rurales, 
quienes se encuentran ante las dificultades de acceder a los servicios sanitarios y se ve 
obligada a erogar de sus propios recursos en cuanto se encuentran ante una emergencia o 
catástrofe de salud. El Seguro Popular de Salud (SPS) proporciona a las familias la alternativa 
de afiliarse de manera voluntaria al sistema de salud. También existe la alternativa de 
adquirir un seguro médico en el sector privado. 


Frenk y Gómez (2008) explican que la SSA tiene como principal función la rectoría del 
sistema de salud que comprende: 


...la planeación estratégica del sistema, el diseño de políticas, la coordinación 
intra e inter-sectorial, la regulación de la atención a la salud, la regulación 
sanitaria de bienes y servicios, la evaluación de los servicios, programas y políticas 
y la protección de los usuarios de los servicios de salud. La SSA desarrolla alguna 
de esas tareas en colaboración con diversos grupos profesionales e instituciones 
de la sociedad civil. (p. 79) 


Las funciones de la SSA se han descentralizado en dos etapas, la primera durante la década 
de 1980 y la segunda en 1990, de acuerdo con la Organización para la Cooperación y 
Desarrollo Económico (OCDE) (citado por Ruiz Medina 2011) que menciona: 


El proceso de descentralización (de Federación a Estados) se dio como respuesta a la 
percepción de una serie de problemas con los arreglos existentes hasta ese momento, pues 
se presentaba un enfoque burocrático y en extremo centralizado del diseño y la aplicación de 
políticas; una asignación de recursos inapropiada, de modo que los recursos y las necesidades 
apenas tenían correspondencia; y una débil coordinación entre los prestadores de servicios 
que atendían a la población no asegurada. Las autoridades federales son responsables de 
establecer los objetivos de la atención a la salud, definir el marco legal para el 
funcionamiento general del sistema, asegurar la coordinación y la planeación y dar 
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seguimiento a los resultados. Los Estados cuentan con flexibilidad operativa amplia y son 
responsables de legislar sobre la organización y operación de los servicios de salud para la 
población no asegurada en el nivel estatal. La coordinación entre el gobierno federal y los 
Estados se lleva a cabo por medio del Consejo Nacional de Salud (CNS), que está integrado 
por los secretarios de salud de cada Estado y es presidido por el secretario federal de salud. 


(p. 113). 


De este modo se ha contextualizado el funcionamiento y organismos pertenecientes al 
Sistema de Salud Mexicano, a continuación se expondrá el enfoque sistémico que debe 
prevalecer para que un sistema sanitario sea integral e integrador. 


2. 2. 2. El enfoque sistémico 


Una de las actuales formas de abordar los problemas que se presentan en los sistemas de 
salud alrededor del mundo es por medio del enfoque sistémico, del cual se dice es la 
aplicación práctica de la Teoría General de Sistemas y presenta un cambio de paradigma en 
la forma de plantear estrategias que abarquen no solo una parte sino todas las involucradas 
en la solución de los problemas en todo el sistema de salud. 


En su obra Metafísica, Aristóteles reconoció que “la totalidad es más que la suma de sus 
partes” ya que al unirse estas surgen propiedades nuevas que dan origen al concepto de 
sistema (Soto Estrada et al., 2012). Para entender que es un sistema cabe hacer mención a 
la definición de Hernán San Martín (citado por Soto, 2012) quien menciona que un sistema 
“es una combinación reconocida y delimitada de elementos dinámicos (personas, servicios, 
organizaciones, materiales, conceptos, etc.) los cuales siendo interdependientes, están 
conjuntados entre sí y que actúan de modo permanente según ciertas leyes para producir un 
determinado efecto” (p. 150). 


Consecuentemente Jackes entiende por sistema (citado por, Secretaría de Salud, 
Subsecretaría de Innovación y Calidad 8: Dirección de Medicina Tradicional y Desarrollo 
Intercultural, 2006) al 
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.. conjunto de elementos que se encuentran articulados en pro de la consecución 
de un fin (equifinalidad) de manera sinérgica. Posee la suficiente capacidad de 
respuesta para lo que el entorno le demanda (variedad requerida), y tiene un 
ritmo determinado (parsimonia) (p. 2). 


Es así que el sistema denominado organización social incluye las respuestas que se dan por 
parte de la sociedad a los problemas relativos a la salud y la enfermedad (Soto Estrada et al., 
2012). Sin embargo, los sistemas de salud no buscan un objetivo, sino más bien son sistemas 
que mientras conforman su organización, muestran contradicciones por la interacción de las 


personas que los integran y que participan de manera diferente de sus beneficios (2012). 


Por tanto si la organización social posee una forma de interpretar la realidad y con esta la 
salud y la enfermedad, se comienza por dar origen a un sistema ordenado y articulado de 
explicaciones prácticas que se encontrara en todos los modelos de atención a la salud 
(Secretaría de Salud et al., 2006). 


En este contexto se dice que el elemento central que da sentido al sistema de atención de 
salud, es la cosmovisión, definiendo a esta según Austin (1984) como “el conjunto articulado 
de sistemas ideológicos relacionados entre sí en forma relativamente congruente, con el que 
un individuo o un grupo social, en un momento histórico, pretende aprehender el universo.” 
(p. 20). 


Es así que cada sistema médico posee su particular manera de entender la salud y la 
enfermedad, la explicación sobre la causa de las enfermedades llamada etiología, la 
clasificación de las variadas enfermedades a la cual se le denomina nosología, así como la 


terapéutica que son los procedimientos para diagnosticar la enfermedad (2006). 


Lo anterior es retomado por el enfoque sistémico en la base de que es la aplicación práctica 
de la Teoría General de Sistemas en cualquier ámbito. Esta es entonces una forma 
sistematizada y científica de abordar los temas de la realidad con un enfoque práctico que 
toma en cuenta las áreas interdisciplinarias involucradas a lo largo del sistema (Centro de 
Gestión Hospitalaria, 2007). 


Los objetivos de la Teoría General de Sistemas son, impulsar el desarrollo en el uso de 
palabras que describan, características. funciones y comportamientos en el sistema, 
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desarrollar así mismo un conjunto de leyes que son aplicables a esos comportamientos 
sistémicos y por último promover modelos matemáticos para esas leyes (2007). 


Se le atribuye a Bertalanffy (1936) la primer formulación del enfoque sistémico aplicado en 
los temas de la salud, para él la Teoría General de Sistemas debía constituirse como el 
mecanismo de integración entre las ciencias sociales y las naturales (2007). 


Por tanto el enfoque sistémico pone de manifiesto las características y relaciones 
subyacentes de los sistemas (Organización Mundial de la Salud, 2009). 


A pesar de esta evidencia científica con respecto al funcionamiento de los sistemas, los 
avances que se han tenido en las intervenciones hacia los sistemas de salud en los países de 
bajos y medianos ingresos han sido más lentos de los proyectados. Esto de acuerdo con la 
OMS (2009) atiende a que fundamentalmente el problema se genera por el contacto 
general del sistema de salud y por su capacidad de poner las intervenciones a la disposición 
de quien las requiere. 


Al respecto este organismo menciona que dentro de algunos de los problemas están el 
número de profesionales de la salud, la infraestructura, información y/o servicios o aquellos 
que están relacionados con la demanda como la participación, el conocimiento y el 
comportamiento de los usuarios (2009). 


Asimismo para aprovechar el impulso resultante en la construcción de sistemas de salud más 
sólidos es pertinente comprender los efectos de la sinergia y los comportamientos dados 
durante las intervenciones a los sistemas de salud. 


La OMS recalca el cómo diseñar las intervenciones y medir su desempeño, tanto de aquellas 
actividades encaminadas al fortalecimiento del sistema de salud como aquellas dirigidas a 
alguna dolencia o enfermedad. Los inicios del enfoque sistémico se ubican a principios del 
siglo XX, en diversos campos del saber humano diversos a la salud, el cual se elabora 
específicamente para comprender y apreciar las relaciones dadas dentro del sistema, así 
como también con el diseño y evaluación de las intervenciones a nivel del sistema (2009). 


Hasta hace poco el campo de la salud ha comenzado a emplear el enfoque científico en la 
solución de complejos problemas sectoriales tal es el caso de la obesidad, la tuberculosis o el 
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control del tabaco (2009). Sin embargo por la aparente complejidad del sistema de salud 
éste no se ha empleado tan regularmente en la solución de problemas del mismo sistema. 


Por tanto resulta importante entender las características de cualquier sistema para 
comprender su funcionamiento. Meadows (1982) al igual que Sterman (2006), mencionan 
ocho características comunes de los sistemas incluido el sistema de salud, los cuales son: 
autoorganización, cambio constante, interconexión estrecha, regidos por la 
retroalimentación, no literalidad, dependencia de la historia, contraintuitivos y con 
resistencia al cambio, estas si se toman en conjunto responden ante factores externos o a 
una intervención (2009). 


Dadas las características complejas y sus interacciones de los sistemas de salud, poner en 
marcha la manera convencional de pensar usada por lo regular para el diseño de 
intervenciones no será de mucha utilidad, este enfoque de pensamiento presenta una 
representación lineal de insumo, producto, resultado, impacto muy orientado en la vigilancia 
y evaluación de programas y presupuestos. Implementar un enfoque sistémico en tales 
condiciones implica un cambio radica en el pensamiento de los diseñadores, ejecutores, 
rectores y financiadores (2009). 


Para el enfoque sistémico los agentes de cambio se encuentra situados al centro del sistema 
como mediadores y beneficiarios que lo hacen funcionar. Es decir la participación de 
individuos, organizaciones civiles y redes de partes interesadas, también como actores que 
inciden en cada elemento que constituye al sistema, como trabajadores de salud, gestores o 
formuladores de las políticas del sector sanitario. Es entonces cuando cada parte involucrada 
tiene una percepción distinta del sistema y es el comienzo de mirar los problemas del mismo 
desde diferentes ópticas para resolverlos y de la incidencia que los cambios tienen en los 
demás actores (2009). 


Las intervenciones en el sistema de salud pueden estar dirigidas tanto a personas como a 
poblaciones y éstas pueden tener consecuencias en el sistema sanitario más complejas de lo 
que parece a primera vista. Más cuando la intervención está orientada a modificar el sistema. 
Estas intervenciones son pues más complejas en su evaluación. Es entonces que el enfoque 
sistémico considera a la intervención como un sistema en sí mismo que interactúa con otros 


elementos constitutivos del sistema provocando respuestas impredecibles (2009). La OMS 


60 


MARCO TEÓRICO 





apunta a que dejando de lado el reducido número de estudios, puede decirse que la 
interacción de los sistemas de salud y las intervenciones sanitarias no es bien conocida o bien 


no está lo suficientemente estudiada (2009). 


Los sistemas de salud, como cualquier sistema presenta puntos de inflexión, cuando una 
intervención es aplicada a uno de estos puntos por muy pequeña que parezca produce un 
cambio en todo el sistema. Los análisis son útiles para detectar estos puntos, sin embargo, 
hay ocasiones en que estos puntos son tomados en base a la intuición. Puntos importantes 
de inflexión en los sistemas son los de gobernanza e información. Siendo también estos 
puntos los que menos atención reciben en las intervenciones de los sistemas de salud 
(2009). 


Por tanto al poner en marcha intervenciones al sistema de salud deben tenerse en cuenta los 
posibles efectos que estos tendrán en todos los subsistemas. La OMS recomienda ejercicios 
colectivos de pensamiento de los actores principales del sistema para el diseño de 
intervenciones sólidas y de sus evaluaciones. A su vez propone una guía conceptual para el 
abordaje de las interacciones dinámicas que ayuden a predecir las reacciones que pueden 
tener las intervenciones y las respuestas de éste (2009). 


De igual manera este organismo internacional plantea que los diseños de probabilidad de las 
intervenciones a gran escala son consideradas como los mejores diseños de intervención, sin 
embargo no dejan de ser siempre viables o aceptables. Para que esto sea así también se 
requiere que las intervenciones contengan evaluaciones económicas y conceptuales (2009). 


La OMS (2009) propone una guía de diez pasos para la aplicación de la perspectiva de 
intervenciones tomando en cuenta la remuneración con arreglo al desempeño, siendo los 


primeros cuatro pasos los que corresponden al diseño de la intervención: 


1. Convocar a las partes interesadas: Se personaliza y convoca a las partes interesadas, 
así como a diseñadores y ejecutores de la intervención, usuarios del sistema de salud 
e investigadores. 


2. Celebrar una reunión de prospección: Abordar los efectos de la intervención en todo 
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el sistema, teniendo en cuenta las características sistémicas (retroalimentación, 


retraso temporales, resistencia a las políticas) y a la dinámica de sistemas. 


3. Conceptualizar lo efectos: Elaborar una representación conceptual de cómo la 
intervención afectará a la salud y al sistema de salud por medio de los subsistemas. 


4. Adaptar y rediseñar: Reorganizar la intervención para el correcto aprovechamiento 
de las sinergías y otros efectos positivos minimizando cualquier efecto negativo 


importante. 
Los siguientes pasos corresponden a la evaluación de la intervención, los cuales son: 


e. Determinar los indicadores: Tomar la decisión sobre los indicadores que son los 
apropiados para el seguimiento de la intervención en todos los subsistemas 
afectados. 


.. Escoger lo métodos: Seleccionar los métodos de evaluación para el mejor monitoreo 
de los indicadores. 


.. Seleccionar el diseño: Determinar el mejor diseño de evaluación que permita a picar 


mejor los métodos y vaya más acorde con la naturaleza de la intervención. 


». — Elaborar un plan y un calendario: Realizar un calendario y un plan colectivamente 
con el aporte de las disciplinas necesarias. 


e. Establecer un presupuesto: Realizar un presupuesto teniendo en cuenta las 
consecuencias para las partes involucradas tanto en la intervención como en la 


evaluación. 


e. Dotarse de financiación: Recabar fondos para apoyar la evaluación antes do 


comenzar con la intervención. 


Aún muchos profesionales de la salud tienden a descartar el enfoque sistémico porque lo 
juzgan demasiado complicado o inadaptado a los fines prácticos. Sin embargo este enfoque 
permite detectar y resolver distintos problemas de los sistemas de salud (2009). 
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El elemento central que da sentido al sistema de atención de salud, es la cosmovisión. Lopez 
Austin (1984), define la cosmovisión como “el conjunto articulado de sistemas ideológicos 
relacionados entre sí en forma relativamente congruente, con el que un individuo o un grupo 


social, en un momento histórico, pretende aprehender el universo.” (p. 20) 


Es así que cada sistema médico posee su particular manera de entender la salud y la 
enfermedad, la explicación sobre la causa de las enfermedades llamada etiología, la 
clasificación de las variadas enfermedades a la cual se le denomina nosología, así como la 
terapéutica que son los procedimientos para diagnosticar la enfermedad (Secretaría de Salud 
et al., 2006). 


Figura 5: 
Elemento de los sistemas 
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Fuente: Elaboración propia basado en sistemas de atención a la salud (2006) 


Los sistemas de salud independientemente de que si son convencionales, tradicionales o 
alternativos están integrados de la siguiente forma: 
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Figura 6: 
Integración de los sistemas de salud independientemente de su origen 
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Fuente: Elaboración propia basado en sistemas de atención a la salud (2006) 


En conclusión el enfoque sistémico aporta elementos para entender el sistema de salud y 
como una intervención en el mismo debe tener en cuenta los distintos subsistemas, 
agrupando los variados sistemas de manera conceptual y sirviendo de base para la 
comparación de los mismos, permitiendo con ello tener en cuenta el enriquecimiento 


intercultural y una visión más holística (2006). 
2. 2. 3. El Seguro Popular y su sistema de atención 


En el año 2003 se modificó la Ley General de Salud (LGS) para crear el Sistema de 
Protección Social en Salud (SPSS) y su brazo operativo, el Seguro Popular de Salud (SPS) o 
seguro popular (SP) (Ruiz Medina 2011). 


Como lo menciona la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE 
2005) el “Sistema de Protección Social en Salud (SPSS)... busca mejorar la protección 
financiera para aquéllos sin cobertura de la seguridad social, inyectar recursos nuevos para el 
sistema, y reequilibrar las transferencias financieras del gobierno federal a los estados.”(p. 
13). 


Uno de los propósitos fundamentales de la creación del Seguro Popular de Salud (SPS) es el 
de corregir el descontrol financiero que caracteriza el sector salud. Su esquema de 
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funcionamiento por medio de un pago anual por familia y tiene la encomienda de afiliar a 12. 
6 millones de familias pertenecientes a la población abierta (Ruíz, 2011). 


De acuerdo con la Secretaría de Salud (2014) el Sistema de Protección Social en Salud 
(SPSS) es un mecanismo por el cual el Estado garantizará el acceso efectivo, oportuno, de 
calidad, sin desembolso al momento de su utilización y sin discriminación a los servicios 
médico-quirúrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral las 
necesidades de salud, mediante la combinación de intervenciones de promoción de la salud, 
prevención, diagnóstico tratamiento y de rehabilitación, seleccionadas en forma prioritaria 
según criterios de seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas éticas 
profesionales y aceptabilidad social (p. 6). 


Por tanto el Seguro Popular es una política pública que brinda protección financiera a todas 
las personas que no tienen acceso a otro sistema de salud. Los recursos se distribuyen a los 
estados por una fórmula establecida en la LGS. Este sistema de salud es descentralizado. Su 
operación esta a cargo de las entidades federativas. Es la Comisión nacional de Protección 
Social en salud quien regula la operación del Sistema. Los servicios se compran a hospitales 
tanto públicos como privados (2014). 


El Seguro Popular opera por medio de dos mecanismos, el primero llamado de 
aseguramiento subsidiario y el segundo Seguro de gastos médicos. 


Los instrumentos del aseguramiento subsidiario son: 


1. Seguro Popular.- Encargado de primer y segundo nivel de atención a través de 284 
intervenciones contenidas en el Catálogo Universal de Servicios de Salud. 


2. SMSXXI (cápita adicional)” Apoyo financiero por el incremento de la demanda de 


(6) Seguro Médico Siglo XXI (Cápita adicional) El objeto es transferir recursos presupuestales a "LA ENTIDAD" para 
coordinar su participación con el Ejecutivo Federal, en términos del artículo 9 de la Ley General de Salud, que permitan a 
"LA ENTIDAD” fortalecer la estrategia del Seguro Médico Siglo XXI a través de un apoyo económico por la sobredemanda 
que potencialmente se origina en razón de la mayor concentración de nuevas familias afiliadas al Sistema de Protección 
Social en Salud con recién nacidos y los requerimientos de atención durante el primer año de vida de los mismos, 
principalmente durante los primeros 28 días de vida (Seguro Popular, 2013). 


65 


MARCO TEÓRICO 





atención en primer y segundo nivel al incorporar niños cuyas familias no estaban 
afiliadas al Seguro Popular 


3. Embarazo Saludable.- Atención a mujeres durante el embarazo y hasta el momento 
del parto. 


4. Oportunidades (componente salud).- Atención en salud a los beneficiarios del 
programa Oportunidades. 


5. Fondo de Previsión Presupuestal.- Financiamiento para mejoramiento de 
infraestructura y demanda no prevista 


Por su parte los instrumentos del mecanismo de Seguro para gastos médicos son: 


1. Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos.- Financiamiento por prestación de 


servicios médicos para 57 intervenciones de alto costo. 


2. Seguro Médico Siglo XXI (intervenciones adicionales).- Financiamiento por 
prestación de servicios médicos para las intervenciones de alto costo y baja 
incidencia de niños menores de cinco años 


De acuerdo con la base ética del SPSS tiene una serie de principios, que González (citado por 
Ruiz Medina 2011) describe de la siguiente manera: 


La universalidad y la portabilidad en el acceso y los beneficios a los servicios de salud entre 
zonas geográficas y entre instituciones son elementos cruciales para evitar la exclusión 
social y promover la igualdad de oportunidades independiente del nivel de ingresos de la 
población o del lugar de residencia, independientemente de la relación contractual o 
remuneración que perciba el usuario, y de la institución pública en la que esté incorporado, la 
portabilidad de beneficios permite que la aportación del gobierno federal siga al beneficiario. 
La definición explícita de prioridades en intervenciones de salud representa una oportunidad 
de equilibrar la presión y la complejidad de una transición epidemiológica avanzada, con 
políticas basadas en evidencias generadas por la inquietud de cómo optimizar el uso de los 
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recursos escasos para mejorar la salud de la población, en forma anticipada se conocen 
cuales son las intervenciones a las que tienen derecho al estar afiliado en el SPSS. 


Figura 7: 
Operación del Seguro Popular 
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FUENTE: Elaboración propia basado en Secretaría de Salud (Secretaría de Salud 
2014). 


El prepago a los servicios de salud y la solidaridad financiera (Ruiz Medina 2011), aunadas al 
principio de subsidiariedad entre órdenes de gobierno y un proceso de presupuestación de la 


población beneficiada son elementos esenciales para promover un financiamiento más justo 
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y eficaz en salud y una mayor corresponsabilidad en el financiamiento y operación del 
sistema. 


La rendición de cuentas es una pieza clave para garantizar que las prestación de 
los servicios y el uso de los recursos respondan a las demandas ciudadanas, lo que 
implica reconocer el papel que corresponde a la ciudadanía como principal 
beneficiario del Sistema Nacional de Salud (p. 117). 


A su vez los objetivos del SPSS basados en valores como a los principios antes señalados, 
González (citado por Ruíz, 2011) los plantea del siguiente modo: 


1. Ordenar las asignaciones de los recursos 
2. Corregir gradualmente los desequilibrios financieros y las inercias históricas 


3. Transitar hacia una lógica de aseguramiento público para financiar la atención 
médica 


4. Establecer la corresponsabilidad entre órdenes de gobierno y con la ciudadanía 


5. Dar contenido efectivo al ejercicio pleno de los derechos sociales y unificar el 
esquema de protección social en salud (p. 117) 


El primer objetivo contempla la utilización de reglas claras en el financiamiento para la 
atención que proporcionará a la población en general, independientemente de su condición 
de aseguramiento. El segundo, busca la corrección en los desequilibrios financieros a su vez 
que incrementa el nivel de la inversión en salud basado en el producto interno bruto, y 
reducir el riesgo de empobrecimiento a familias vulnerables. El tercer objetivo busca apoyar 
a las familias con los gastos de bolsillo” al momento de requerir atención médica. El cuarto 
objetivo busca promover la participación de los gobiernos tanto federal como estatal en el 
financiamiento de la salud. Y el quinto objetivo busca dar cumplimiento a lo establecido en e 


(7) De acuerdo con Perticara (2008), “Los gastos de bolsillo en salud son aquellas erogaciones en ítems de salud 
(hospitalización, procedimientos ambulatorios, medicamentos) netas de cualquier reembolso efectuado por el sistema de 
salud o seguro al que se esté afiliado.” (p. 19) 
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artículo 4o Constitucional al extender la protección social por medio de un nuevo sistema 
integrado por el IMSS, ISSSTE y el SPSS (Ruiz Medina 2011) 


Los beneficios de este esquema están dirigidos al núcleo familiar, que bajo la visión de este 
esquema está integrado por el titular, padre o madre, su concubino (a) o cónyuge, y se 
extiende hasta hijos, ascendientes y menores que formen parte del hogar con algún 
parentesco consanguíneo (Gobierno de la Republica, 2006). 


Los servicios médicos que atiende el Seguro Popular están relacionados con criterios 
epidemiológicos en el Sistema de Información en Salud. Estas intervenciones están 
establecidas en el Catálogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES), en el cual se describen 
las intervenciones para cada uno de los procedimientos de detección, diagnóstico y 
tratamiento de los servicios que se ofrecen en los establecimientos de salud. A su vez 
contempla los medicamentos pertinentes a cada caso y a los que los usuarios tienen acceso. 
(Ruiz Medina 2011). 


Cuando la familia requiere de tratamientos de alta especialidad y elevado costo, de acuerdo 
con LGS 77 bis 29, se cubrirán dichas erogaciones con el Fondo de Gastos Castástroficos. 
(FPGC), fondo que incluye a la población que no se encuentra afiliada al Seguro Popular 
(2011). 


Tanto las enfermedades como intervenciones que se encuentran relacionadas con los gastos 


catastróficos, Perez Arguelles (citado por Ruíz, 2011) señala que son los siguientes: 


Diagnóstico y tratamiento del cáncer, problemas cardiovasculares, enfermedades 
cerebro-vasculares, VIH SIDA, lesiones graves, rehabilitación a largo plazo, 
cuidados intensivos neonatales, transplantes y diálisis. Los gastos generados a 
padecimientos son financiados por el FNGC; bajo este esquema, es importante 
resaltar que no todos los padecimientos ni todos los medicamentos asociados 
están cubiertos por el SPS. (p. 119) 


Por otra parte durante la administración del presidente Felipe Calderón se aumenta la 
cobertura de salud con la inclusión del Seguro Médico para una Nueva Generación (SMNG) 
que de acuerdo con Pérez Argúelles (citado por Ruíz, 2011). 
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...es una estrategia sustantiva, cuyo objetivo es reducir la carga de enfermedad y 
discapacidad en la población de los recién nacidos, contribuir a su crecimiento y 
desarrollo saludables durante los cinco primeros años de vida, mejorar la salud de 
menos ingresos y avanzar hacia un sistema de aseguramiento universal; es un 
esquema de aseguramiento que funciona bajo la misma lógica de afiliación del 
SPS, es decir, se trata de un seguro voluntario para familias que no estén 
protegidas por ningún tipo de seguridad social. Según las reglas de operación del 
SMNG, las intervenciones y medicamentos asociados -de segundo y tercer nivel- 
que ofrece este programa son adicionales y complementarios a los que se 
proporcionan en el CAUSES y el FNGC. Estas acciones se cubrirán mediante 
reembolso de cada intervención realizada a los beneficiarios del programa. El 
monto a cubrir de cada una de estas intervenciones se determinará conforme a 
las tarifas del tabulador establecido por la comisión; esta estrategia aplica 
únicamente a los niños nacidos a partir de diciembre de 2006, lo cual discrimina 
estructuralmente a todos aquellos nacidos anteriormente a esa fecha por lo que 
contraviene a los derechos de salud de estos infantes (p. 120). 


Otro de sus beneficios es la portabilidad, el cual permite que los afiliados al programa pueden 
hacer uso de sus beneficios en hospitales de segundo nivel en cualquier entidad del país, para 
hacer válido este beneficio es necesario que el afiliado siempre porte con su póliza y una 
identificación oficial vigente. 


2. 2. 4. Programas federales de apoyo a la salud 


A continuación se hará un acercamiento de las políticas publicas que el gobierno mexicano 
ha implementado en materia de salud materna siguiendo recomendaciones internacionales 
orientadas en lo particular en la reducción de la muerte materna y/o la promoción de la 
salud. 


Estas políticas públicas elaboradas en un ambiente de presión originado por parte de 
organismos internacionales y la sociedad civil organizada por avanzar hacia la efectiva 
implementación de los derechos sexuales y reproductivos, Berrio Palomo (2013) comenta al 
respecto “...la expresión más acabada de ello es el Programa de Acción Específico Arranque 
Parejo en la Vida, el cual construye toda una serie de estrategias que se han mantenido y 
ampliado”(p. 58). 


El Seguro Popular en materia de salud materna concentra los recursos disponibles para 
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ejecutar las estrategias establecidas. En este sentido las campañas por ampliar la cobertura 
de afiliación y con ello captar mayores recursos, se han traducido en una fuerte e 
intencionada presencia del Estado en comunidades indígenas (2013). Si como bien 
reflexiona Berrio (2013) al respecto de los tres mecanismos de afiliación dos están 
orientados al proceso reproductivo, podrá resaltar la relación entre reproducción, 
financiamiento y políticas públicas en salud. 


Estos diversos programas y estrategias gubernamentales se intersectan no siempre de 
manera coordinada pero transforman, moldean e impactan en la vida y el cuerpo de las 
mujeres. Las mujeres han introyectado en su vida cotidiana estas políticas y asumen buena 
parte de ellas incorporandolas a sus representaciones y prácticas (2013). 


Al respecto del programa federal que incluye los lineamientos para la atención del embarazo 
Berrio (2013) menciona: 


El programa de acción específico construido para dar respuesta a las necesidades 
en salud materna es el denominado “Arranque Parejo en la Vida” (PAEAPV). Este 
incluye los lineamientos para la atención al embarazo, parto, puerperio y a los 
menores desde el nacimiento hasta los dos años de vida. Su eje es disminuir la 
mortalidad materna e infantil por lo que el programa establece una serie de 
componentes en ambos sentidos (pp. 67-68). 


El PAEAPV (citado por Berrio, 2013) definió cinco componentes: Embarazo saludable; Parto 
y puerperio seguro; Red social y participación comunitaria; Fortalecimiento de la estructura 


de servicios; desarrollo humano; monitoreo y evaluación que a continuación son expuestos: 


+. Embarazo saludable. Se realiza fundamentalmente en las unidades de primer nivel 
en el marco del control prenatal que se plantea como el espacio de seguimiento por 
excelencia. Este componente corresponde a la atención primaria e incluye vigilancia 
del embarazo por personal calificado, proporcionar micronutrientes, detección 
oportuna de sífilis, VIH e identificación de señales de alarma o casos de riesgo los 
cuales deben ser canalizados al módulo mater, aplicación del toxoide tetánico y 
otros estudios de laboratorio. 


*. Parto y puerperio seguro. Aquí se incluyen las orientaciones respecto a la atención 


de partos, los eutócicos o normales, en el primer nivel, mientras las urgencias 
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obstétricas y partos distócicos o complicados, deben ser rápidamente identificados 
y canalizados a los siguientes niveles de atención. Se incorpora también en ese 
componente, orientación para anticoncepción post evento obstétrico, al igual que 
vigilancia del puerperio inmediato y mediato. 


*. —Redsocial y participación comunitaria. Es el componente comunitario que incluye la 
participación de otras instituciones, la promoción de la participación ciudadana y de 
grupos organizados en las demandas de servicios adecuados y el monitoreo a los 
mismos. Los recursos para el mismo no están en el sector salud, ni en APV ni en el 
Seguro Popular, el planteamiento era conseguirlos a través de la gestión local con 
ayuntamientos y comunidades. 


e. Fortalecimiento de estructura de servicios. Incluye adecuación de unidades, 
acreditación, insumos para parteras, entre otros Los recursos para este componente 
dependen, en gran medida, de los asignados por el Seguro Popular para 
infraestructura; no corresponden a recursos propios de APV. 


2. 2. 5. Medicina alópata 


La medicina alópata es definida de acuerdo a la Secretaría de Salud (Secretaría de Salud et 
al., 2006), como: 


La medicina alopática*, se presenta como un sistema complexivo que engloba un 
conjunto amplio de prácticas de tipo preventivo, terapéutico y rehabilitatorio, 
que tienen en común el reconocimiento de un modelo médico oficial, y la 
apropiación del método científico, pero lo más importante, una cosmovisión de 
tipo biologicista que le da sustento (p. 4). 


La historia de la medicina alópata es posible ubicarla desde la antigua civilización griega. En 
esta civilización existieron dos corrientes de pensamiento. La primera llamada Higia y la 
segunda denominada Esculapio y Panacea. La corriente Higia conceptualizaba la salud como 
“el atributo positivo al cual los hombres tienen derecho si gobiernan sus vidas sabiamente” 
(2006, pp. 4). Esta manera de pensar promovía la prevención basándose más en la salud que 
en la enfermedad. 


(8) Término designado por Samuel Hahnemamn, el padre de la Homeopatía, para referirse al tratamiento a partir de 
contrarios. (SSA, 2006) 
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Esculapio y Panacea fue la corriente que más adelante Hipócrates abandero, quien 
mencionaba que “el papel primordial del médico, es tratar enfermedades, restaurar la salud y 
corregir toda imperfección causada por los accidentes del nacimiento o la vida.” (2006, pp. 
4). Siendo esta manera de pensar la que prevaleció, debido en una parte a que la inversión 
que erogaría el Estado para condiciones de vida y servicios de promoción a la salud. Cuando 
en el segundo enfoque solo se atiende al individuo y se le cobra por ello (Secretaría de Salud, 
2006). 


El el siglo XIV los descubrimientos que se dan an los campos de la anatomía, fisiología o 
patología destacaban por trabajos como los de Koch, Paster o Jenner. Al mismo tiempo se 
conformaba un sistema de representación que percibe al fenómeno de salud-enfermedad 
con una solución preponderante en los biológico y terapéutico (2006). 


Hurtado (2013) define “la salud más allá de la ausencia de enfermedad puede ser entendida 
como un estado de equilibrio físico, psicológico y espiritual.” (p. 137) 


Hoy en día los avances en tecnología han permitido que la práctica médica se coloque en un 
nivel donde la especialidad de tercer nivel es símbolo de la mejor medicina. Sin embargo en 
países de tercer mundo presenta limitaciones (Secretaría de Salud et al., 2006). 


Es por ello que comienza a haber una mayor atención al paradigma de la salud y es en la 
Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, realizada en 1978 en Alma Atta 
(Kazajistán) que más de 100 países ratifican el concepto de salud de la OMS “como un 
estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad” y 
firmaron un planteamiento integral y progresista, encaminado a alcanzar “la salud para 
todos en el año 2000” (2006, pp. 5). En México este enfoque es el preponderante en las 
unidades médicas de todos los niveles e instituciones. 


La ampliación del concepto de salud como menciona Hurtado (2013), permitió el 
reconocimiento de que va más allá de la condición biológica, evolucionando hacia el principio 
de capacidad de funcionamiento que no es más que la capacidad de trabajar, estudiar o vivir 
la vida dignamente. Por tanto la salud estaría determinada por factores como el contar o no 
con servicios de atención médica y por las limitaciones de usarlos y mantenerlos (2013). 
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La siguiente investigación considera como definición de muerte materna la proporcionada 
por la OMS (2010) 


Es la muerte de una mujer durante el embarazo o dentro de los 42 días siguientes 
a la terminación del mismo, independientemente de su duración, debido a 
cualquier causa agravada por la gestación (causa obstétrica indirecta) o producto 
de complicaciones obstétricas durante el embarazo, parto o puerperio (causa 
obstétrica directa), pero no por causas incidentales o accidentales (p. 80). 


2. 2. 6. Medicina tradicional y su articulación con el sistema de salud 
De acuerdo con la SSA (2006) 


Definimos a la medicina tradicional como un conjunto de sistemas médicos que 
tienen sus raíces en los conocimientos profundos sobre la salud y la enfermedad 
que los diferentes pueblos indígenas y rurales de nuestro país han acumulado a 
través de su historia.(p. 6) 


En el centro de esta medicina tradicional se encuentra una cosmovisión que comprende a el 
universo como una totalidad interconectada, visualizando por tanto el cuerpo y la mente son 
parte de este universo, teniendo así una concepción de la salud y la enfermedad como 
estados de equilibrio y desequilibrio entre diversos factores entre los que resaltan los 
elementos fríos o calientes, que tienen influencia en las relaciones sociales, ambientales y 
espirituales (2006). 


La medicina tradicional tiene también una concepción y clasificación (nosología) de las 
diferentes patologías, coherente con toda la cosmovisión y concepción de la salud y 
enfermedad. A su vez posee una concepción de la causalidad que de acuerdo a la SSA (2006) 


... toma en cuenta a mecanismos que rompen el equilibrio frío calor del cuerpo, 
desórdenes alimenticios, movimientos bruscos, alteraciones de la fuerza vital, 
entre otros, de acuerdo a la cosmovisión particular de cada grupo indígena. Un 
conjunto amplio de procedimientos preventivos, enfocados a la exclusión y 
control de los factores desequilibradores, sobre todo con respecto al equilibrio de 
frío - calor (p. 8). 


Entre las estrategias que posee la medicina tradicional para diagnosticar las enfermedades y 
los desequilibrios se encuentran un conjunto de elementos terapéuticos, que incluyen la 
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herbolaria, el uso de productos animales y minerales; diferentes tipos de masajes, entre los 
que encontramos fricciones, acomodamientos, pellizcamientos, succiones y apretadas, entre 
otros. La utilización del frío y humedad a través del uso de barro, y del calor y humedad, a 
través del temascal y el calor de brazas de carbón. La medicina tradicional también 
comprende otros procedimientos como la utilización de limpias, bálsamos, y diversos ritos. 
Entre estos ritos destacan los que tienen que ver con la agricultura, para estar en armonía 
con las fuerzas y divinidades de la naturaleza, con el nacimiento, con el hogar y también con 
la salud (2006). 


En la cultura mazateca las mujeres adultas que no tienen una pareja, se enfrentan a la 
situación de ser viudas o “dejadas”, esta condición las coloca en una desventaja que superan 
de diversas maneras, una opción es trabajar su tierra, el sistema ejidal les da derecho, otra 
alternativa es ser cocinera de personas adineradas o también regresar a el hogar de sus 
padres (Boege 1988). 


Pero una alternativa que dota de notoriedad y relevancia a la mujer mazateca en esas 
condiciones en la comunidad es volverse curandera, partera y/o hechicera. Como lo 
menciona Boege (1988) “...en esta nueva situación se adquiere un poder importante. No es 
casualidad que la mayoría de las curanderas y/o hechiceras sean viudas. Ser curandera y/o 
hechicera significa recobrar y ejercer todo el conocimiento empírico milenario.” (p. 172). 


Por supuesto este valor social que se transmite de generación en generación no es posible 
cuando el conocimiento de la cultura dominante lo demerita y hace a un lado, al contrario 
marginando a las mujeres que ejercen la medicina tradicional, al respecto expone Boege 
(1988) que “...las mujeres son sometidas en un marco en el que “ellas son ignorantes” y los 
de afuera --los de la cultura nacional-- “sí saben”. Dice una mujer de la zona cañera: “las 
viejitas sabían curar, sabían de hierbas, de espanto, y nosotros ahora, pues vamos al puro 
Seguro Social. Le recetan a una, que una pastilla, que una inyección, que a veces no sirven 
para nada” (p. 172). 


Lo anterior debido a que la salud es interpretada de forma diferente a los cánones impuestos 
por el sistema de salud partiendo desde un punto de vista biológico. Y no de la cosmovisión 
indígena en la cual la salud es entendida como parte de una construcción social (Reyes 
Sanchez, 2009). Tanto el modelo de la medicina occidental como el de la medicina 
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tradicional son explicados a través de su cosmovisión, en primer lugar el modelo funda su 
cosmovisión en una explicación biomédica de la salud y la enfermedad, mientras que el 
segundo modelo basa su explicación en estados de equilibrio, entre los que resaltan los fríos 
y calientes (Secretaría de Salud et al., 2006). 


Figura 8: 
Sistema médico tradicional indígena 


Desequilibrios frío calor 
Desordenes alimenticios 
Malas posturas y movimientos bruscos 


Herbolaria 

Usos de prod animales o vegetales 
Masaje 

Punciones 

Humedad, calor 


Exceso de trabajo 

Suciedad 

Debilidad 

Estados emocionales 

Mal viento o mal aire 

Alteraciones de la fuerza vital 
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PROCEDIMIENTOS 
TERAPEUTICOS 


















COSMOVISIÓN 


DIAGNOSTICO NOSOLOGIA 
Callosidad y frialdad Desequilibrio del individuo 
Aire Influencias externas que afectan la 
Alteración de la fuerza fuerza vital 





vital 
Alteraciones del latido 


FUENTE: Elaboración propia basado en la Secretaría de Salud (2006) 


Lo anterior debido a que la salud es interpretada de forma diferente a los cánones impuestos 
por el sistema de salud partiendo desde un punto de vista biológico. Y no de la cosmovisión 
indígena en la cual la salud es entendida como parte de una construcción social (Reyes 
Sánchez 2009). Tanto el modelo de la medicina occidental como el de la medicina 
tradicional son explicados a través de su cosmovisión, en primer lugar el modelo funda su 
cosmovisión en una explicación biomédica de la salud y la enfermedad, mientras que el 
segundo modelo basa su explicación en estados de equilibrio, entre los que resaltan los fríos 
y calientes (Secretaría de Salud et al., 2006). 


Sin embargo la cosmovisión no solo rige a los especialistas de cada modelo, sino también 
traspasa a la sociedad formando con ello su propio modelo de explicación de la salud y la 
enfermedad, a este modelo se le llama medicina doméstica o popular. En la cual la población 
no siempre puede explicar el porqué de sus creencias, incluso el personal médico no conoce 
todas las respuestas, pero donde lo importante es que no importa la cosmovisión 
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preponderante de la población, esta acude a cualquier a de los tratamientos, a esto se le 
llama eficacia pragmática (2006). 


A estas cosmovisiones se agregan nuevos sistemas médicos conocidos como 
complementarios a los cuales la OMS (citado por la Secretaría de Salud, 2006) define como 
“un amplio grupo de prácticas sanitarias que no forman parte de la tradición de un propio 
país, o no están integradas en su sistema sanitario prevaleciente” (p. 27). 


Y los cuales no pueden ser tratados del mismo modo que la medicina tradicional. Tanto el 
modelo médico preponderante en México como la medicina tradicional ha conformado un 
conjunto de prácticas y hábitos. Por lo tanto de acuerdo con la Secretaría de Salud (2006), 
“la medicina tradicional, no es solo es un conjunto de prácticas preventivas y terapéuticas, 
forma parte de la identidad cultural, y debe ser asumida también, como un derecho cultural” 
(p. 28). 


Al respecto se puede señalar que la relación entre la medicina alópata y la tradicional es de 
complementariedad, pues la cosmovisión holística y la efectividad curativa traen mayores 
beneficios para la población (Unidad de Apoyo a las Comunidades Indígenas 2011). 


2. 2. 7. Promoción de la salud 
La promoción de la salud de acuerdo con la Carta de Ottawa (1986) es definida como 


...el proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su salud y los 
determinantes, para mejorarla... constituye un proceso político y social y global que abarca 
no solamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades 
de los individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales, 
económicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud pública e individual. La participación 


es esencial para sostener la acción en materia de promoción de la salud... 
En la misma se establecen tres estrategias 
». — Abogar por la salud para crear las condiciones sanitarias que se requieran. 


e. Facilitar que todas la personas puedan desarrollar su completo potencial de salud. 
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Mediar a favor de la salud entre los distintos intereses de la sociedad. 


Las estrategias a su vez se apoyan en cinco áreas de participación 
e. Establecer una política pública saludable. 
». Crear entornos que apoyen la salud. 
e. Fortalecer la acción comunitaria para la salud. 
+. — Desarrollar las habilidades personales. 
+. — Reorientar los servicios sanitarios. 


Por su parte la declaración de Yakarta de 1997 (citada por Martínez Atienza, 2012) 


menciona la importancia de: 


...Una alfabetización sanitaria que fomente la participación y para lo cual propone 


+. Promover la responsabilidad social para la salud 


Incrementar las inversiones para el desarrollo de la salud 
e. — Expandir la colaboración para la promoción de la salud 


+. Incrementar la capacidad de la comunidad y el empoderamiento de los 
individuos 


e. Garantizar una infraestructura para la promoción de la salud (p. 9) 


En materia de salud pública la Declaración de Alma Ata de 1978 (citada por Martínez, 
Martínez Atienza € García Gámiz, 2012) establece varios niveles de atención sanitaria a 
saber: 


La atención primaria de salud, siendo esta la base de la asistencia sanitaria, 
debiendo ser accesible a toda la población no rebasando el coste que la 
comunidad pueda cubrir, esta incluye la educación para los individuos y de la 
comunidad, la promoción de los suministros alimenticios para una sana nutrición, 
la potabilización del agua y el saneamiento de las residuales, la asistencia materno 
infantil y la planificación familia, la inmunización y el tratatmiento de las 
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enfermedades así como el suministro de medicamentos básicos. La atención 
especializada, es muchas veces reservada a países desarrollados pues trata de 
forma avanzada patologías, al ser más costosa es menos rentable en términos 
monetarios. (p. 10) 


Alcanzar los objetivos de una salud pública debe comenzar por el establecimiento y 
promoción de entornos saludables, y por ellos se entiende de acuerdo con Martínez Atienza 
(2012) “... a aquellos que rodean al individuo, o sea: ciudades, hospitales, prisiones, centros 
de estudio, lugares de trabajo, etc, todos ellos saludables” (p. 10) los cuales deben estar 
apoyados por escuelas promotoras y conseguir así que la misma población haga saludable su 
entorno. 


Lograr un estado social saludable implica a la población en la tarea, pues más allá de la 
creación de entornos saludables y la prevención, es necesario que los individuos sean 
capaces de actuar por su cuenta para convertirse en agentes de salud en sus entornos 
(2012). 





Tabla 6: 
Cronología histórica de las instituciones de Promoción de la Salud en el ámbito 
federal 
Año Evento 





1921  |Oficina de Propaganda y Educación Higiénica 





1943 [Dirección de Educación Higiénica 





1973  |Secretaría de Salubridad y Asistencia 





1973  |Programa Nacional de Educación para la Salud 





1978  |Dirección General de Educación para la Salud 





1985  |Dirección de Área de Educación para la Salud 





1988  |Red Mexicana de Municipios por la Salud 





1988 Dirección General de Fomento a la Salud 





1995 Dirección General de Promoción a la Salud 





2001 Dirección General de Promoción a la Salud 











FUENTE: Elaboración propia basado en (Secretaría de Salud, 2006c). 


Desde sus inicios, la Secretaría de Salubridad de Asistencia, llevo algunos de sus programas 
de atención a la población de las áreas rurales e indígenas. De entre los cuales se puede 
destacar los programas de vacunación Y educación para la salud básica, los comunitarios 
pagados por cuotas pequeñas o trabajo comunitario, los cuales permitirán llevar por primera 
vez la atención institucional a la población indígena (Jardón 8: María, 2004). 
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Junto a la promoción a la salud, la epidemiología también forma parte de las disciplinas 
básicas de la Salud Pública. La epidemiología de acuerdo con la Secretaría de Salud (2006b) 
“...Identifica los factores que aumentan o reducen las probabilidades de sufrir un daño en la 
salud...” (p. 23). 


La promoción de la salud toma en cuenta lo anterior y parte del origen de los determinantes, 
analizando la forma en que la población se pone en riesgo, recalcando la importancia en 
como la misma puede protegerse o volverse mas resiliente? y utilizar los determinantes 
favorables para impulsar su bienestar (Secretaría de Salud 2006c). 


Existen dos tipos de determinantes en la salud en los que la intervención de la promoción de 
la salud ha probado ser efectiva, en primer lugar se tiene los determinantes positivos que 
contribuyen a mejorar la calidad de la vida de la población y que por objetivo la promoción 
de la salud debe favorecerlos. Y en segundo lugar los determinantes llamados de peligro que 
son aquellos que afectan la salud y modifican la mortalidad en forma negativa, evitar este 
tipo de determinantes se convierte en un objetivo para la promoción de la salud (2006c). 


2. 2. 8. La interculturalidad en el campo de la salud 


La interculturalidad conduce a la coexistencia de las culturas en un plano de igualdad, 
menciona Bartolomé (2005). Por lo tanto, es una herramienta de emancipación, de lucha 
por una igualdad real, o equidad real, en el sentido no solo cultural sino también material. 
Este concepto se torna muy relevante en cuanto al manejo y comprensión de la identidad de 
los pueblos indígenas, ya que nunca se identifican solamente por su origen étnico o dialecto, 
sino también por la actividad que realizan en la comunidad. Esta les da finalmente un lugar al 
interior de la comunidad, un rol a desempeñar y complementa su identidad donde clase y 
etnia se unifican en una representación. 


Tomando en cuenta que en los pueblos indígenas existen dos instancias para el manejo de la 


salud, una endógena como el parterismo, la curandería entre otros, y otra exógena tal como 


(9) De acuerdo con Becoña (2006) “El término resiliencia procede del latín de la palabra resilio, que significa volver atrás, 
volver de un salto, resaltar, rebotar. Los diccionarios entiende por resiliencia la resistencia de un cuerpo a la rotura por 
golpe. La fragilidad de un cuerpo decrece al aumentar la resistencia. O, la capacidad de un material de recobrar su forma 
original después de someterse a una presión deformadora. Es claramente, un concepto de la física y de la ingeniería civil, 
que luego fue adaptado a las ciencias sociales.” 
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la medicina alópata a través , es importante comprender cómo es que se establece una 
interculturalidad entre estos campos que si bien en algunos elementos parecieran oponerse, 
su objetivo tiene un solo fin, la salud 


La definición de eje intercultural basado en un enfoque de salud de Quattrocchi (2011) 


“« 


menciona a este “..como un proceso de acercamiento -conceptual y operativo- entre 
representaciones y prácticas que distintos grupos sociales elaboran con respecto al proceso 
salud-enfermedad-atención” (p. 55). Este enfoque contempla diversas dimensiones, en 
primera instancia con las comunicaciones, en segundo término la búsqueda de una relación 
de horizontalidad y complementariedad entres los saberes y actores sociales, así también 


con la equidad y democratización en el acceso de salud. 


Sachse (Sachse et al., 2012) por su parte pone de manifiesto que el concepto de 
interculturalidad en la salud implica que: 


...los centros de salud rurales deben de estar adaptados culturalmente conforme 
a las ideas y pensamientos de las personas que ahí se atienden. 
Operacionalizándolo a su nivel mínimo en regiones indígenas, esto implica que se 
debe de contar con personal contratado que hable la lengua local, para que estos 
puedan ser los interlocutores entre la comunidad y el centro de salud. Además, es 
muy importante que cada centro de salud promocione los servicios que ofrece en 
la lengua indígena local. Y por último, el personal del centro de salud debe contar 
y conocer los lineamientos de trato intercultural establecidos por la Secretaría de 
Salud. (p. S7) 


La Secretaría de Salud (Secretaría de Salud, 2013a) define a la interculturalidad como: 


"Un proceso de comunicación e interacción entre personas y grupos con 
identidades culturales específicas, donde no se permite que las ideas y acciones 
de una persona o grupo cultural esté por encima del otro, favoreciendo en todo 
momento el diálogo, la concertación y con ello, la integración y convivencia 
enriquecida entre culturas" (p. 6). 


La interculturalidad no se refiere entonces solo a la interacción que ocurre a nivel geográfico 
entre grupos de personas sino más bien en cada una de las situaciones en las que se 
presentan diferencias. Lograr relaciones y comunicaciones interculturales depende de 
múltiples factores: los distintos conceptos que se tienen de la cultura, la disminución o 
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eliminación de obstáculos en comunicación como la diversidad lingiística, las jerarquías 
sociales, las diferencias de género y las diferencias económicas, religiosas y políticas 
(2013a). 


Almaguer (Almaguer González, Vargas Vite € García Ramírez, 2014) por su parte define a la 
interculturalidad como: 


"...la interacción entre culturas, de una forma respetuosa, horizontal y sinérgica, 
donde se concibe que ningún grupo cultural esté por encima del otro, 
favoreciendo en todo momento la integración y convivencia de ambas partes. En 
las relaciones interculturales se establece una relación basada en el respeto a la 
diversidad y el enriquecimiento mutuo; sin embargo no es un proceso exento de 
conflictos, estos se resuelven mediante el respeto, el diálogo, la escucha mutua, la 
concertación y la sinergia." (p. 17) 


Resulta importante el poder identificar cómo es que en Oaxaca, ha coexistido una 
interculturalidad no sólo en el manejo de la salud, sino también en las creencias religiosas, las 
actividades agrícolas, entre las más representativas. Así , en el contexto de la realidad del 
estado de Oaxaca, Bartolomé (2005) plantea el empleo del término configuraciones por el 
de “catolicismo popular” como autores anteriores llamaban a la conjugación de diversas 
concepciones cosmológicas de los grupos étnicos de Oaxaca. Ya que como menciona 
Bartolomé “lo plural no excluye lo compartido” (p. 53). 


Estas configuraciones responden a los procesos históricos por los que atravesaron los 
diferentes grupos sociales que integraban los pueblos originarios de Oaxaca, donde algunos 
recibieron más o menos influencia de los misioneros evengelizadores, teniendo como 


resultado una visión única de acuerdo a la lógica de cada cultura (2005). 


Mientras que hablar de un catolocismo popular es intentar homogeneizar la realidad de 


« 


acuerdo a la visión teológica. Es por ello que Bartolomé (2005) recalca que “...la 
interculturalidad nutre a las configuraciones religiosas locales, poniendo de relieve la 
importancia de entender las combinaciones, permutaciones, entrecruzamientos y cambios 
más que las permanencias, a las que aluden los estudios de supervivencia de las tradiciones.” 


(p. 55). 


De este modo, se tiene en Oaxaca toda una amalgama de saberes y tradiciones que han 
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permeado prácticamente todas las prácticas y que hoy día son costumbre. No obstante, en 
el manejo de la salud estos entrecruzamientos no ha podido permear la institucionalidad 
oficial de la salud, marginando la interculturalidad a la informalidad de los hogares. 


2.2.8.1. Antecedentes de la interculturalidad en México 


La política pública en México con un enfoque de interculturalidad en la salud ha sido 
propiciado desde la visión de organismos como la secretaría de Salud o el antes llamado 
Instituto Nacional Indigenista, desde los cuales se otorgaron capacitaciones a parteras, y 
médicos tradicionales (Lerín Piñón 2004). 


Este enfoque comenzó a utilizarse en México desde 1940 con la llegada de la antropología 
médica, la cual centro su mirada en las causas de la desigualdad de la salud entre los pueblos 
indígenas y el resto de la población. Sin embargo se deja de considerar coincidiendo con la 
llegada de una política neoliberal en 1990. Con la llegada de la alternancia en el año 2000 se 
reconsidera teniendo un carácter de cruzada nacional, donde sin embargo, las barreras 
lingúisticas y de comunicación intercultural resultan en aspectos negativos de la relación 
indígena con las instituciones médicas (2004). 


Sin embargo el concepto toma de referencia las teorías de la comunicación en Estados 
Unidos en la década de los 50's donde uno de los aportes más importantes para una 
definición intercultural es el conocimiento del concepto de comunicación intercultural. 
Siendo el teórico que más influye en este modelo Miquel Rodrigo Alcina, quien define los 
conceptos que se aplicarán a los procesos de sensibilización/capacitación: la competencia 
cognitiva y la competencia emotiva (Almaguer González et al., 2014). 


La investigación desarrollada por Iván Illich y las teorías desarrolladas en esta, quien a partir 
de los años 50 toma en cuenta las experiencias en la interacción con las poblaciones 
multiculturales religiosas de New York, motivando a el análisis intercultural para 
posteriormente derivar en estudios acerca de la educación, la convivencialidad, la equidad y 
al desarrollo latinoamericano. Por su parte en México el enfoque intercultural incorpora el 
análisis de las corrientes del indigenismo. El integracionismo una corriente teórica 
comenzada por intelectuales como José Vasconcelos identificaba la cultura indígena con el 
atraso y la pobreza, lo cual motiva un proyecto de nación que pretende alcanzar el desarrollo 
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a través de hacer coherente y homogénea la raza nacional (la mestiza), unificando el idioma 
y la cultura. 


El integracionismo influye en el campo de la salud y la antropología médica donde los 
términos de interculturalidad y medicina intercultural son difundidos en México por los 
trabajos publicados por Aguirre Beltrán, quien menciona al concepto intercultural como 
parte de diferentes estrategias para incorporar a los indígenas a la cultura médica nacional 
de manera respetuosa y antidiscriminatoria (2014). 


Los movimientos reinvidicatorios de los pueblos indígenas que se suscitan en América Latina 
a finales del siglo XX junto con los aportes de Bonfil Batalla influenciado por las propuestas 
indigenistas que se propusieron liberar al indio de una intermediación opresiva y explotadora 
con diversos segmentos de la población se desarrollo así una propuesta intercultural en el 
contexto de políticas integracionistas qué pretendían unificar las diversas culturas (2014). 


2.2.8.2. Barreras culturales 


Son diversas las barreras que dificultan el acceso a los servicios de salud entre las cuales se 
pueden identificar las económicas, geográficas y culturales. Las barreras culturales están 
determinadas por las diferencias entre la cultura de la institución de salud y la cultura o 
culturas de los usuarios de los servicios. Estas barreras crean la percepción de que los 
servicios son una fuente de malestar y de riesgo. La población indígena en su particular 
cosmovisión determina de formas diferentes las causalidades de la enfermedad, poniendo en 
antecedente las prácticas de los centros de salud, determinando que estos son un riesgo y se 
abstienen de acudir a ellos (2014). 


Sin embargo no solo es su cosmovisión y su manera particular de entender el mundo, sino 
también su experiencia al acudir a los centros de salud y recibir maltrato por parte del 
personal que lo atiende. Lerín Piñón (Lerín Piñón 2004) expone de la siguiente forma el 
distanciamiento entre médicos y población indígena: 


El lenguaje utilizado por los médicos, uno de los aspectos cruciales de la 
comunicación intercultural, dificulta la relación así como la empatía y confianza 
con el paciente. La ausencia del manejo de un vocabulario local básico por parte 
del personal institucional,además de la escasa información que se da a la persona 
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indígena sobre el propósito y la necesidad de algunas intervenciones, tales como 
la vacunación, las inyecciones,la extracción de sangre, los exámenes de gabinete, 
etcétera, terminan por distanciar a los actores del proceso terapéutico (p. 113). 


Poniendo de manifiesto que médico y paciente nos solo hablan idiomas diferentes sino que 
también tienen visiones diferentes del mundo, teniendo como consecuencias las que enuncia 
Lerín Piñón de la siguiente forma “...este descalifica muchas de las prácticas tradicionales y 
populares de atención a la salud y a la enfermedad” (p. 113). 


Por ello la interculturalidad en la salud propone una participación que emana de los pueblos 
originarios y de las instituciones de salud, no solo considerando la relación social que existe 
entre estas, sino también los recursos terapéuticos, los espacios y los aspectos 
administrativos y de dirección. 


Almaguer expone que las barreras culturales pueden identificarse desde cuatro ámbitos: 
1. Las que se presentan desde la estructura y de los servicios (sistemas). 
2. Enelestablecimiento o espacio de salud. 
3. Enel personal prestador de servicios de salud. 
4.  Enla población usuaria (Almaguer González et al., 2014). 


A finales de los setentas los bioeticistas Beauchamp y Childress (citados por la Secretaría de 
Salud, 2010), definieron los cuatro principios de la bioética que involucran las acciones y 
relaciones que se dan en el proceso de salud. 


e. El principio de autonomía, el cual se refiere a que la autonomía implica 
responsabilidad y es un derecho irrenunciable, incluso para una persona enferma. 
Por lo tanto el consentimiento informado es la máxima expresión de este principio 


de autonomía. 


e. El principio de beneficiencia, dictamina que es obligación actuar en beneficio de 
otros, promoviendo sus legítimos intereses y suprimiendo perjuicios. Es por ello que 
en medicina el médico quien posee una formación y conocimientos que el paciente 
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carece, decide lo más conveniente. Esto genera un obstáculo pues el principio 
desestima la opinión del paciente. 


e. Principio de no maleficiencia, este es un principio imperativo y ético aplicable a 
todas las ramas del saber humano, pues considera el abstenerse de generar 
intencionalmente acciones que puedan causar daño o perjudicar a otros. 


». Principio de justicia. Eliminar la desigualdad basado en un trato igualitario. Este 
principio se puede ver desde dos enfoques, el primero como un principio formal 
donde se trata igual a los iguales y desigual a los desiguales y un principio material 
donde se determinan las características relevantes para la distribución de recursos 
sanitarios (2010). 


2.2.8.3. La interculturalidad como un proceso 


Almaguer presenta un esquema donde es mostrada la interculturalidad como un proceso que 
se realiza a partir y desde diferentes niveles y en el cual se pueden ubicar distintos niveles de 
competencias. 


El primer nivel, inicia con relaciones de respeto, trato con dignidad y escucha, reconociendo 
otro como diferente a mí, que puede contar con un modelo distinto de percibir la realidad, 
facilitando un primer nivel de comunicación intercultural. Se pretende que poco a poco la 
relación intercultural se enriquezca hacia el siguiente nivel; 


El diálogo horizontal que fomente la confianza y el empoderamiento, donde el que se cree 
ubicado en un nivel inferior, logre una relación de igualdad con el que se cree de un nivel 
superior, para interactuar con igualdad de oportunidades (relación donde los dos gana. 


El tercer nivel es la comprensión mutua, donde se desarrolla la empatía como la capacidad de 
"ponerse en los zapatos del otro". 


Finalmente, el nivel más avanzado del proceso intercultural es la sinergia, que es el resultado 


de la potenciación de varios elementos que actuando de manera articulada producen un 
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resultado mucho mayor que la suma del efecto de los mismos actuando de manera aislada. 
Es el nivel donde más se valora la diversidad. (Almaguer González et al., 2014) 


Figura 9: 
La interculturalidad como proceso 





Cuándo al resolver un problema desde enfoques diversos, se 
Si , encuentran resultados y soluciones que difícilmente se 
Inergla conseguirían de manera independiente. En este nivel la 


diversidad se valora como oportunidad. 


h Entendimiento del otro (a) 


Enriquecimiento mutuo 
Comprensión mutua Sintonía y resonancia. (Capacidad y disposición para 
comprender e incorporar lo planteado por el otro(a) (Es 
ponerse en los zapatos del otro(a) 




















O Diálogo horizontal Se favorece una interacción horizontal con igualdad de 


oportunidades. Reconocimiento de que no hay una verdad 


única. Empoderamiento Relación ganar ganar. 
Trato con dignidad. Al usuario de los servicios se le escucha 
Respeto respetuosamente Y como persona, Propiciando la libre 
expresión de sus percepción Y creencias, Independientemente 
de su edad, sexo, etnicidad, Y otras características. 


Proceso intercultural 

















FUENTE: Elaboración basado en la guía de interculturalidad distribuido por la 
Secretaría de Salud (2014). 


2.2.8.4. La interculturalidad en las Unidades de Salud 


Desde el año 2005 la Secretaría de Salud ha impulsado propuestas denominadas 
interculturales las cuales fueron incorporadas al Manual del Sistema de Acreditación y 
Garantía de Calidad en Establecimientos para prestación de Servicios de Salud, este manual 
define los criterios y requisitos para operar de las Unidades de Salud inscritas en el Sistema 
de Protección Social, en dicho manual se incorporan criterios y requisitos de competencias 
interculturales que el personal de salud deberá cumplir al ser asignado a los establecimientos 
de salud.(Secretaría de Salud 2013a) 


En este se definen dos competencias que se basan en tres componentes, el saber actuar, el 
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querer actuar y el poder actuar. La primer competencia es la llamada cultural, la cual de 


acuerdo con el manual es: 


"... la habilidad y capacidad para interactuar y negociar con grupos culturalmente 
diversos, comunicándose de una forma respetuosa y eficaz de acuerdo con las 
múltiples identidades de los participantes o usuarios, fomentando actitudes de 
respeto, tolerancia, diálogo y en enriquecimiento mutuo, constatando que la 
verdad es plural y relativa, y que la diversidad puede ser fuente de riqueza." (p. 
18). 


Por otra parte es definida la competencia intercultural la cual de acuerdo con este manual, 


"...implica el conocimiento de la empatía hacia los diferentes integrantes o 
usuarios, la comprensión de su percepción del mundo, la capacidad de no calificar 
o descalificar a ninguno por ser diferente y la detección de las barreras culturales 
existentes, diseñando estrategias para eliminarlas." (p. 18) 


Por tanto es entendido por organización y servicio interculturalmente competente a 
aquellos establecimientos de salud que se identifican con la capacidad para interactuar y 
negociar eficazmente con grupos culturalmente diferenciados. 


El objetivo de esta acreditación es evitar, detectar y eliminar las barreras culturales presentes 
en el sistema, en los espacios en las perspectivas de los prestadores del servicio, fomentando 
las actitudes de respeto, tolerancia y diálogo, permitiendo con esto impulsar la participación 
social, la comunicación asertiva y el conocimiento de marcos filosóficos, científicos y 


culturales que sustentan la cultura, creencias y preferencias de la población. (2013a) 


Así mismo las autoridades sanitarias han puesto a disposición del personal Directivo que ha 
sido designado por las autoridades Estatales de Salud la "Guía de implantación/ 
implementación: Lineamientos Interculturales para la operación de los Servicios de Salud." 
En la cuál se exponen las propuestas y contenidos agrupados del modelo intercultural, los 
beneficios que se esperan del mismo, así como los recursos necesarios para llevarlo a cabo, la 
normatividad que la regula y la sustenta, los proceso necesarios de gestión para la inclusión 
de propuestas innovadoras y de servicios culturalmente adecuados. Todo ello agrupado en el 
concepto de Interculturalidad en los Servicios de Salud (2013a). 


El manual hace una distinción entre las palabras implantación por su carácter obligatorio 
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como lo tiene que ser la Política adoptada por el Estado Mexicano en materia de 
Interculturalidad, pero así mismo en la importancia de implementar, pues no deja de lado las 
oportunidades de los modelos y proyectos llamados interculturales. Esta distinción entre 
implementar e implantar recalca la importancia suscrita en que la interculturalidad se apoya 
más en la implementación pues requiere del consenso y el acuerdo de las partes interesadas 
en el mismo para la consecución el objetivo (2013a). 


La pluriculturalidad hace posible que las culturas se enriquezcan, es lo que permite 
evolucionar a un determinado pueblo por el contacto con otras culturas, sin embargo este 
tipo de contactos no está exento de conflictos. Por ello se apuesta por la interculturalidad 
que supone una relación respetuosa entre diversas culturas (2013a). 


Las primeras aplicaciones del concepto las realizaron investigadores de la comunicación y la 
cultura desarrollando su aplicación y desarrollo en diferentes ámbitos, diferenciándola del 
concepto de multiculturalismo o pluralismo. Su aplicación en la salud es reciente. La 
interculturalidad como un modelo de convivencia y como un proceso comunicativo propone 
la definición de condiciones específicas para la interacción equitativa entre grupos culturales 
diferentes cada uno con una cosmovisión diferente o un marco de referencia de paradigmas 
respecto a diferentes aspectos de la realidad (Almaguer González et al., 2014). 


Diversos estudios y organismos civiles han expresado el maltrato por parte de los 
funcionarios de salud a los usuarios de estos servicios, señalan que las personas son tratadas 
con una actitud de indiferencia, deshumanización, despersonalización y discriminación. Estas 
voces han manifestado que es común el maltrato y regaños ante las creencias y prácticas que 
manifiestan los pacientes sobre la salud y la enfermedad. Se resalta por tanto la falta de 
respeto a la privacidad, el menosprecio de sus opiniones y la desinformación de que son 
objeto (Secretaría de Salud 2013a). 


Todas estas atenuantes llegan a impactar en la percepción que tienen los usuarios sobre los 
servicios de salud y de la atención personal que reciben, influyendo en el desapego a las 
indicaciones médicas, en el abandono de los tratamientos o incluso en el desuso de los 


servicios médicos en casos de urgencia. Por tanto menciona la misma Secretaría de Salud la 
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trascendencia de incorporar un enfoque intercultural en las políticas y en la visión del 
personal que labora dentro del sistema nacional de salud (2013a). 


Por tanto recalca la Secretaría de Salud (2013a) lo siguiente respecto a los servicios que se 
otorgan a la población pues estos "deban ser dotados de una visión basada en el 
reconocimiento y respeto de la diversidad cultural de nuestro país, así como la participación 
de los usuarios en el diseño de estrategias y programas." (p. 9) 


Una relación positiva entre grupos culturales diferentes que comparten un mismo espacio 
geográfico a través de la interculturalidad es posible generar alternativas de solución frente a 
los problemas, pues la diversidad puede ser fuente de riqueza. Encontrando de manera 
respetuosa y equitativa soluciones a problemas tan graves como los de salud. (Almaguer 
González et al., 2014) 


De lo expuesto se desprende que la interculturalidad promueve estrategias y acciones que 
permiten establecer habilidades y actitudes en los profesionales de la salud para que 
fomenten y permitan la equidad entre hombres y mujeres (Secretaría de Salud 2010). 


Este enfoque permite reconocer al otro como un ser digno de ejercer todos los derechos 
valorando su diversidad como una riqueza en potencia. La interculturalidad se basa en cuatro 
principios de acuerdo con Almaguer (2014), el primero es el reconocimiento a la diversidad, 
posteriormente el respeto a las diferencias, seguido de las relaciones equitativas y por último 


del enriquecimiento mutuo. 


Lo que se pretende por medio de la interculturalidad se puede resumir en cinco puntos que 
de acuerdo con Almaguer (2014) son: 


1. Que exista un espacio y tiempo común para los grupos humanos 
diferenciados por elementos culturales como la lengua, la identidad 
étnica o territorial; favorece no solo el contacto, sino también el 
encuentro. 


2. Abarcar a las minorías, pero junto a la gran mayoría y, por tanto, incide 
en las discriminaciones personales, familiares e institucionales del 
conjunto social. 
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3. Promover el conocimiento y el reconocimiento de las distintas culturas 
que conviven, aceptando las diferencias culturales como algo positivo y 
enriquecedor del entorno social y ambiental. 


4. Favorecer la toma de conciencia de un mundo global e interdependiente, 
en donde la relación entre diferentes no sea en condiciones de 
desigualdad. 


5. Enseñar a afrontar de los conflictos de forma positiva, no negando que 
existen y son reales, asumiendo que pueden ser motor del cambio para 
mejorar. (p. 20) 


2.3. Política sanitaria y legislación 


Estudios antropológicos y sociales de acuerdo con Huntington (citado por Jardón € María, 
2004) permiten distinguir grandes civilizaciones alrededor del mundo agrupadas por 
aspectos como la lengua, cultura, economía y desarrollo común. Estos grupos son: 


Occidental (Europa, Estados Unidos y Canadá); latinoamericano (México, Centroamérica, 
Sudamérica y Antillas) africano (África ecuatorial); islámico (cercano Oriente y Noráfrica, 
África oriental); sínico (China, Corea y Asia en el sureste extremo); hindú (India); ortodoxo 
(ex Unión Soviética); budista (Nepal, Burma, Tailandia, Laos y Camboya); y japonés (Japón e 
Indonesia). En los cuales existen alrededor de 1,733 grupos étnicos, cada uno con sus 
propias características, cabe mencionar que para este conteo fueron tomados en cuenta 
poblaciones aborígenes indígenas, inmigrantes y mestizas. 


De acuerdo con el Fondo de Población de las Naciones Unidad (UNFPA) de 50 países que 
entrevistó para su informe el Estado de las parteras en el mundo 2011 (UNFPA 2011), solo 
20 poseen legislación que reconoce la profesión de partería como una profesión autónoma 
reglamentada y solamente tres países tienen un organismo de regulación gubernamental y 
esta constituido independientemente para la práctica de la partería, en la mayoría de los 
demás países las reglamentaciones de enfermería y de partería están muy entremezcladas 
en la estructura de sus órganos de regulación (2011). 


91 


MARCO TEÓRICO 





Número y ubicación de los grupos étnicos del mundo 


Tabla 7: 




























































































Continente Región Grupos étnicos 
Del Norte y Sahara 27 
Sudán 75 
África Occidental 57 
África África Central 75 
África Oriental 103 
África Austral 45 
Madagascar 21 
Melanesia 75 
asia Micronesia 12 
Polinesia 20 
Australia 24 
Asia sudoriental 110 
Asia oriental 58 
Asia Asia meridional 126 
Asia sudoccidental 50 
Asia central y septentrional 55 
Oriente caucásica 57 
Septentrional 7 
Europa Alpina 11 
Meridional 31 
Occidental 21 
Circumpolar americana 21 
Septentrional 137 
Mesoaméricana 102 
Amics Antillas 26 
cd oriental y 246 
Sudamérica andina 61 
Austral 55 








FUENTE: Elaboración propia con base en la nformación del Instituto Gallach 


(citado por Jardón, 2004) 


2. 3. 1. Organización Mundial de la Salud: Medicina tradicional, alternativa y 


complementaria 


Previo a 1945 los asuntos indígenas no habían sido el tema central en los asuntos de política 


internacional. Es hasta la creación de la Organización de las Naciones Unidas se comenzó con 


la vigilancia de los derechos humanos y la diversidad cultural. En 1957, se lleva a cabo la 


Convención de Poblaciones Indígenas y Tribales, en la cuál se establece su protección tanto 


física, como económica y cultural, pero solo es hasta 1982 que la Subcomisión de los 
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Derechos Humanos de la ONU, establece el Grupo de Trabajo sobre Poblaciones Indígenas 
que tenía por objetivo prestar atención a las normas internacionales relativas a la promoción 
y protección de los derechos de estas poblaciones. En este grupo de trabajo representantes 
de las poblaciones originales pueden participar en los trabajos (Jardón €: María, 2004). 


Se establece en 1985, un fondo de contribuciones voluntarias de las Naciones Unidas para 
que las poblaciones indígenas, participen en los acuerdos del grupo (2004). 


La marginación es un común denominador de las poblaciones indígenas, esta situación se ha 
acrecentado y por ello durante la sesión 76 de la OIT (citada por Jardón, 2004) el 7 de junio 
de 1989, donde se promulgó el Convenio 169 sobre Pueblos Indígenas y Tribales en Países 
Independientes cuyo objetivo es “promover el reconocimiento de los derechos, disminuir y 
prevenir la discriminación” (p. 41). 


La Conferencia Mundial de los Derechos Humanos realizada en 1993, en Viena, Italia, en ella 
se acordó la proclamación de una década internacional para la población indígena 
comenzando el 10 de diciembre de 1994. De ahí se desprende el establecimiento del Día 
Internacional de Población Indígena que se celebra anualmente el 9 de agosto (2004). 


Las dependencias de las Naciones Unidas, de acuerdo a su ámbito de responsabilidad 
establecen medidas tendientes a el mejoramiento de la calidad de vida de los indígenas, 
como es el caso del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la 
Organización Internacional del Trabajo (OIT), la Organización de las Naciones Unidas para la 
Alimentación y la Agricultura (FAO), el Fondo para el Desarrollo de la Agricultura (FDA), la 
Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), el 
Programa de Naciones Unidas para el Medio Ambiente (UNEP), la Comisión para el 
Desarrollo Sustentable, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 
Organización Mundial de la Salud (OMS), con sus respectivas dependencias y organizaciones 
regionales y locales (2004). 


El objetivo del Grupo de Trabajo en Poblaciones Indígenas, establecido en 1995, es el de 


prevenir la discriminación y favorecer la protección de las minorías. Para lo cual se estableció 
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un foro permanente bajo la recomendación de la Declaración de Viena 1993, cuyos 
resultados agruparon en tres grupos, social, humanitaria y cultural (2004). 


Durante la Sesión Anual del Grupo de Trabajo sobre Población Indígena, en julio de 1997, se 
reúnen 700 representantes de diversos grupos indígenas de 50 países y recalcan los 
problemas particulares de los grupos indígenas como lo son problemas ecológicos y de 
desarrollo sustentable, así mismo se mostraron algunos avances en legislaciones particulares 


acerca de derechos de propiedad de la tierra (2004). 


La figura de los Agentes de Salud Comunitaria comienza a tomar relevancia desde la reunión 
en Alma Ata en 1978, ya que son estos un recurso importante para la salud de las 
poblaciones marginadas en los Estados y para los Organismos Internacionales como la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y 
la Organización de las Naciones Unidad para la Infancia (UNICEF) (Mosquera Sarabia, 2002). 


Una estrategia surgida de esta reunión (citada por Mosquera, 2002) es retomar el papel de 
los médicos tradicionales, refiriéndose a una intersección de éstos con el personal de salud 
institucional 


En casi todas las sociedades hay curanderos y parteras tradicionales. Suelen éstos 
formar parte de la comunidad, la cultura y las tradiciones locales, y en muchos 
lugares siguen gozando de gran consideración social, lo que les permite ejercer 
una influencia considerable sobre las prácticas sanitarias de la localidad. Con el 
apoyo del sistema oficial de salud, ese tipo de personal indígena puede llegar a ser 
un colaborador importante en la organización de las actividades para mejorar la 
salud de la comunidad. Es posible que algunas colectividades los designen para la 
prestación de atención primaria en el nivel local y, en consecuencia, se deben 
explorar las posibilidades de incorporarlos a las actividades de atención primaria 
de salud, dándoles el adiestramiento correspondiente... (p. 45) 


Este es el principio del diseño de la política pública con respecto a la formación, supervisión, 
evaluación, función y practicas de los médicos tradicionales. Es por ello que la OMS comienza 
a publicar manuales orientados a los países en desarrollo para comenzar a capacitar y 
supervisar el trabajo de las auxiliares en maternidad tradicional, término con el que el 
organismo (citado por Mosquera, 2002) comenzará a llamar a las parteras siendo definida 
de la siguiente manera ..."una persona (por lo general una mujer) que ayuda a la madre en el 
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parto y que originalmente adquirió sus habilidades atendiendo a partos por sí misma, o 
trabajando con otros auxiliares de maternidad tradicionales...” (p. 45). 


Resulta evidente que la interculturalidad en la salud es algo no sólo necesario sino también 
óptimo, para incrementar la efectividad del manejo de la salud y de las estrategias de 


prevención implementadas por los gobiernos. 


2.4. Violencia obstétrica 


2. 4. 1. El arrebato del cuerpo femenino: orígenes de la violencia obstétrica 


Otro de los campos que ha alcanzado la violencia contra la mujer es el de la salud y ésta se 
manifiesta cuando la mujer, al ejercer su derecho a procrear, se ve amenazada por un modelo 


biomédico que la atiende de manera inhumana (Arguedas Ramírez, 2014). 


Esta autora propone explicar la violencia obstétrica por medio del concepto de poder 
obstétrico a través del cual la violencia se convierte en un mecanismo de control, por tanto 
el poder obstétrico se convierte en un poder disciplinario que produce cuerpos sexuados y 
dóciles, los cuales van a obedecer a los mandatos de la socialización y sobre los cuales se 
ejerce un poder disciplinario. Uno de estos poderes disciplinarios se ejerce por medio del 
poder obstétrico (2014). 


Expone así su argumento acerca de la violencia como resultado de la dominación patriarcal 
expresada en un concepto al que ha dado en llamar poder obstétrico y por el cual se 
manifiesta la violencia contra la mujer durante su embarazo, en el parto y posparto, como un 


mecanismo de control por parte del personal médico que se supone cuida de su bienestar. 


El término de violencia obstétrica es muy reciente y por tanto la teoría a su alrededor aún se 
encuentra en pleno desarrollo. Arguedas (2014) define la violencia obstétrica como "un 
conjunto de prácticas que degrada, intimida y oprime a las mujeres y a las niñas en el ámbito 
de la atención en salud reproductiva, de manera mucho más intensa, en el periodo del 
embarazo, parto y posparto.” (pp. 146-147). Teniendo dichas acciones serias repercusiones 
en la vida digna de mujeres alrededor del mundo. 


Cabe mencionar, que en la definición de Arguedas quedan cubiertas también las niñas, 
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tomando en cuenta a aquellas, que por causas de violencia sexual, tienen que padecer de 
discriminación por parte de personal del sector salud. 


En este sentido, el primer país en incluir el término violencia obstétrica en su legislación fue 
Venezuela, particularmente en la Ley Orgánica sobre el Derecho de las mujeres a una vida 
libre de violencia; continuó Argentina y algunos estados de la República Mexicana: Durango, 
Veracruz, Guanajuato y Chiapas (2014). En la legislación Venezolana se define a la violencia 
obstétrica como: 


“la apropiación del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por personal 
de salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de 
medicalización y patologización de los procesos naturales, trayendo consigo 
pérdida de autonomía y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y 
sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida de las mujeres.” 
(Bellón Sánchez, 2015, p. 93) 


Por su parte el Grupo de Información de Reproducción Asistida define a la violencia 
obstétrica como aquella que: 


“consiste en cualquier acción u omisión por parte del personal del Sistema 
Nacional de Salud que cause un daño físico y/o psicológico a la mujer durante el 
embarazo, parto y puerperio, que se exprese en la falta de acceso a servicios de 
salud reproductiva, un trato cruel, inhumano o degradante, o un abuso de 
medicalización, menoscabando la capacidad de decidir de manera libre e 
informada sobre dichos procesos reproductivos.” (GIRE, 2015a) 


Esta definición hace una mención clara sobre las dimensiones en que se presenta la violencia 
obstétrica durante la salud materna y perinatal recalcando los tratos crueles e inhumanos, así 
como del abuso en el uso de la tecnología, que minimiza el potencial del cuerpo de la mujer y 
su derecho a estar en todo momento informada sobre los procesos reproductivos. 


El origen de este conjunto de prácticas nocivas a los cuerpos femeninos durante la salud 
materna y perinatal se remonta, de acuerdo con Federici citada por Arguedas (2014), a las 
épocas del oscurantismo medieval, donde la inquisición aniquiló violentamente los derechos 
sobre la salud sexual y reproductiva de las mujeres; asimismo sembró el caos, al plantar el 
fenómeno de cosificar el cuerpo femenino, al controlarlo más por cuestiones políticas de la 
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Europa de aquellos días, en la cual la mano de obra era necesaria y los controles natales eran 


vistos como cosa demoníaca. 


Federici es categórica y recalca el símil entre el cuerpo de la mujer y una maquinaria de 
producción, fuente de la ideología medieval, de la imagen de la mujer al mencionar: 


“El cuerpo es para las mujeres lo que la fábrica para los trabajadores asalariados 
varones: el principal terreno de su explotación y resistencia, en la misma medida 
en que el cuerpo femenino ha sido apropiado por el estado y los hombres, 
forzado funciona como un medio para la reproducción y la acumulación de 
trabajo.” (p. 148) 


El cambio en el pensamiento fue radical, Federici citada por Arguedas (2014) no deja lugar a 
dudas cuando menciona que el control de la iglesia católica en el matrimonio y la vida sexual 
fue totalitario al "poner a todo el mundo -desde el emperador hasta el más pobre 
campesino- bajo su escrutinio disciplinario”, por tanto cualquier conocimiento acerca de 
algún método anticonceptivo fue duramente perseguido como un enemigo político. 


Se podría decir que la pesadilla de la violencia contra la mujer comenzó en la Edad Media su 
punto máximo de persecución fue en los años 1550 a 1650, durante esta centuria más del 
70% de las víctimas fueron mujeres (2014). 


Desde estos atribulados tiempos es posible descubrir el nexo que tienen la anticoncepción, 
aborto y la brujería, es decir mujeres de conocimientos con respecto a la fertilidad, ya que 
aparece descrita por primera vez en el documento llamado Bula de Inocencio VIIl en 1484 


“A través de sus encantamientos, hechizos, conjuros y otras supersticiones 
execrables y encantos, enormidades y ofensas horrorosas, las brujas destruyen a 
los vástagos de las mujeres [...]. Ellas entorpecen la procreación de los hombres y 
la concepción de las mujeres; de allí que ni los maridos puedan realizar el acto 
sexual con sus mujeres ni las mujeres puedan realizarlo con sus maridos" (Federici 
citada por Arguedas, 2014, p. 150). 


Es así que durante la Edad Media, las mujeres con conocimientos profundos del cuerpo 
femenino, así como de los remedios naturales asociados a su entorno, eran las "parteras" 
quienes pasaron a ser vistas como brujas. Así la crueldad se centra en generar un imaginario 
alrededor de la bruja, símbolo ahora de la mujer valiente, la cual vale la pena aclarar, no era 
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solo aquella mujer de conocimientos, sino también la rebelde, la prostituta o aquella que no 
lloraba cuando la torturaban (2014), en fin, la figura ahora conocida como mujer 
empoderada. 


El exterminio de la bruja, tiene entre otras consecuencias la pérdida de los conocimientos 
que se tenían en el uso de plantas y tratamientos usados como métodos anticonceptivos, es 
entonces en el siglo XVI! el momento cuando en la historia se pierden, coincidiendo con la 
dominación europea sobre Ámerica donde los conocimientos de medicos tradicionales de 
México, Ecuador y Bolivia acerca de el uso de plantas abortivas, anticonceptivas y de saberes 
acerca de la atención del parto son prohibidos (2014). 


El alejamiento de las mujeres en los saberes relativos a sus propios cuerpos, comienza a 
llenarse de mitos fácilmente inculcados por el desconocimiento que los varones tienen del 
parto, pues éstos al no participar son lienzo en blanco para ideas contrarias al bienestar de 
las mujeres. La ruptura entre la sociedad y sus mujeres sabias se puede apreciar en los 
estudios de Jacques Gelis en la Francia del siglo XVIl, donde por medio de mecanismos 
gubernamentales se quiebra la relación de parteras y la comunidad, es en la Francia de 
finales del siglo XVI donde se prohibe la obstetricia y solo pocos años después aparecen los 
parteros. 


Al resultado de las acciones de este período histórico le ha dado en llamarse la colonización 
del útero, nombre propuesto por la investigadora Ehrenreich quien hace un seguimiento de 
los trabajos de Foucault y plantea cómo las categorías de raza, clase y género se articulan en 
ambientes de dominación patriarcal alrededor de la reproducción. Por tanto la herencia de 
las épocas del oscurantismo aún siguen presentes de acuerdo con Arguedas (2014) en las 
instituciones médicas, jurídicas y educativas, así como en el sentido común de las personas. 
De ahí que la resistencia se manifieste por medio del feminismo en una lucha por la 


recuperación del cuerpo femenino por parte de las mismas mujeres. 
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2. 4. 2. Dimensionando la violencia obstétrica: sus características 


La mujer durante el ejercicio de su salud reproductiva acude a los diferentes centros de salud 
donde las manifestaciones de la violencia obstétrica pueden de acuerdo con Villanueva 
abarcar: 


...desde regaños, burlas, ironías, insultos, amenazas, humillaciones, manipulación 
de la información y negación al tratamiento, sin referir a otros servicios para 
recibir asistencia oportuna, aplazamiento de la atención médica urgente, 
indiferencia frente a sus solicitudes o reclamos, no consultarlas o informarlas 
sobre las decisiones que se van tomando en el curso del trabajo de parto, 
utilizarlas como recurso didáctico sin ningún respeto a su dignidad humana, el 
manejo del dolor, durante el trabajo de parto, como castigo y la coacción para 
obtener su “consentimiento”, hasta formas en las que es posible constatar que se 
ha causado daño deliberado a la salud de la afectada, o bien que se ha incurrido 
en una violación aún más grave de sus derechos. ([NO STYLE for: Villanueva 
2010)) 


Estas acciones y actuaciones pueden ser tanto físicas como psícologicas. 


Violencia obstétrica física, es aquella cuando se le realizan a las mujeres prácticas que 
resultan invasivas y se les suministran medicamentos que no son justificados al estado de 
salud de la parturienta o del bebé que está por nacer, también es considerada violencia física 
obstétrica cuando no es respetado el tiempo ni las posibilidades de dar a luz por medios 
naturales (Medina, 2009). 


Al respecto de esta la OMS ha hecho públicos una serie de lineamientos que ha clasificado 


como: 
1. Prácticas evidentemente útiles, que tendrían que ser promovidas. 
2. Prácticas claramente perjudiciales o ineficaces, que habría que eliminar. 


3. Prácticas sobre las que no existe una clara evidencia para fomentarlas y que 
deberían usarse con cautela hasta que nuevos estudios clarifiquen el tema. 


4. Prácticas que con frecuencia se utilizan inadecuadamente.(OMS, 1996) Entre las 


prácticas recomendadas destacan, entre otras: no hacer intervenciones médicas 
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innecesarias, es decir no hacer episiotomía, rasurado, monitoreo fetal y enema como 
prácticas de rutina; restringir el uso de oxitocina, analgesia y anestesia; mantener la 
tasa de cesáreas recomendada por la oms: máximo entre 10 y 15% de los 
nacimientos.(GIRE, 2015b) 


Por otra parte la violencia obstétrica psicológica, incluye el trato deshumanizado, grosero, la 
discriminación, humillaciones cuando la mujer solicita asesoramiento o requiere de atención 
en el transcurso de alguna práctica obstétrica. Asi mismo incluye la omisión de información 
sobre la evolución de su trabajo de parto, es estado en que se encuentra su hijo o hija y de 
modo más amplio a el actuar de los profesionales de la salud que dañen la dignidad de la 
parturienta (Medina 2009). 


La violencia obstétrica resultado de los múltiples factores que conllevan las faltas cometidas 
en la violencia de género y la violencia institucional. El no actuar de las autoridades ante esta 
tipología de la violencia trae consigo una violación a los derechos humanos. 


2. 4. 3. Frialdad institucional: expresiones de la violencia obtétrica 


La frialdad hacia el trato de los pacientes ha dejado ver ese carácter biologista de la 
medicina, como se observa en el apartado anterior, el despojo del cuerpo femenino en pos 
de un control y las características heredadas de la era industrial, han dejado de lado toda 
emoción o carácter subjetivo, los cuales han sido desplazados en pos de la productividad en 
los centros de salud ([NO STYLE for: Villanueva 2010]). 


Esta abrumadora realidad la plasma Foucault (citado por Bellón Sánchez 2015) al mencionar 
“la medicina no es un campo de conocimiento puro y universal, sino que está condicionado y 
visto por los ojos del momento histórico, y los sistemas económicos y políticos en los que se 
inscribe”, por lo cual este campo es perfectible en cada momento que cambie la percepción 
de sus actores y hagan consciente la imagen que tiene el personal de salud del cuerpo de la 


mujer. 


Los hospitales hasta antes de 1950 no eran lugares seguros en los cuales las mujeres tuvieran 
a sus hijos, aquellas que acudían entonces eran las que tenían altos riesgos de morir o las que 
darían a luz a sus hijos por razones inmorales. Esta situación cambió cuando los hospitales 
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tuvieron mayores recursos y las condiciones mejoraron para convertirse ahora no en la 
excepción, sino en la norma a la hora de tener a los hijos (2015). 


2.4.3.1. Violencia institucional 


Un pasillo de la sala de gineco-obstetricia es muy similar al de una prisión, los múltiples 
controles como el del tiempo, los movimientos y los ritmos suceden a cada momento. Nada 
acontece al azar, la autorización de las acciones es constante y deben tener un propósito 
definido. Si las mujeres se expresan en su voluntad y es contraria a lo establecido, es 
inmediatamente censurada e inclusive puede ser castigada ejemplarmente. Con esta 
dinámica de una sala de gineco-obstétricia Arguedas expone la docilidad que se busca por 
parte de las parturientas como el único camino a "algún grado de bienestar" (Arguedas 
Ramírez 2014). 


La búsqueda de esta docilidad de las mujeres en situaciones estresantes ha dado paso a una 
serie de atropellos en los derechos humanos de las mujeres que esperan dar a luz a sus hijos 
por parte del personal de salud, la naturalización de estas acciones impide que tanto médicos 
como enfermeras vislumbren el daño que provocan con su actitud. 


La violencia institucional es definida por la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida 
Libre de Violencia en su artículo 18 como aquella que: 


" consiste en actos u omisiones por parte de las y los servidores públicos de 
cualquier orden de gobierno, que discriminen o tengan como fin dilatar, 
obstaculizar o impedir el goce y ejercicio de los derechos humanos de las 
mujeres, así como su acceso al disfrute de políticas públicas destinadas a prevenir, 
atender, investigar, sancionar y erradicar los diversos tipos de violencia." (GIRE 
2015b, p. 13) 


Estos actos u omisiones conforman lo que Castro menciona como el habitus médico a 
"todas aquellas predisposiciones que los profesionales de la salud adquieren 
durante sus años de formación en escuelas y facultades, a través de los rígidos 


sistemas de jerarquías, castigos, conminaciones,  recriminaciones y 
etiquetaciones —entre ellas de clase y de género—, que reciben y que 
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experimentan durante ese tiempo, como parte misma de su educación 
profesional" (2015b, p. 14). 


Estas relaciones asimétricas se fortalecen con el pasar de los años llegandose a imponer una 
postura de superioridad por parte de los médicos sobre los usuarios y usuarias llegando a 
conformar la rutina que naturaliza e impide identificar las conductas como el abuso verbal, 
burlas, indiferencia o inclusive no proporcionar información completa u otras conductas más 
graves (2015b). 


2.4.3.2. Violencia de género 


Los roles y papeles que cada persona desempeña de acuerdo con su sexo, es la construcción 
social llamada género. En el binomio construido entre hombre y mujer históricamente ha 
existido una desigualdad, debido al dominio prevaleciente de lo masculino sobre lo femenino, 
estas interacciones han definido las relaciones de poder existentes entre ambos (GIRE, 
2015). Si bien la dicotomía entre hombres y mujeres es evidente a simple vista, la teoría 
queer propone una identidad mutable por la cual el género se encuentra en constante 
construcción, lo que da pauta a una variedad de comportamientos no estandarizados ni 
binomiales (Rendón, 2014). 


Sin embargo la violencia contra las mujeres es de tal magnitud, que se dice "es una 
manifestación de las relaciones desiguales, que han derivado en discriminación hacia las 
mujeres y en la obstaculización de su pleno desarrollo." (p. 14 GIRE, 2015). Esta violencia en 
particular es uno de los medios sociales utilizados por lo masculino para someter lo 


femenino. 


Por tal motivo toda acción en perjuicio de la integridad física o psicológica con un motivo de 
género, llevada a cabo en un contexto de la salud reproductiva, constituye una de las formas 


de violencia y discriminación contra las mujeres. 
2. 4. 4. Los derechos humanos una obligación del Estado 


La Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos así como el Derecho Internacional 
de los Derechos Humanos reconocen un catálogo amplio de derechos humanos, las 
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obligaciones contraídas por las autoridades recaen en su cumplimiento en las autoridades 
estatales (2015b). 


Las autoridades en México tienen las obligaciones generales de promover, respetar, proteger 
y garantizar los derechos humanos, del mismo modo tiene las obligaciones especificas de 
prevenir, investigar, sancionar y reparar las violaciones a los mismos, estas obligaciones se 
encuentran estiúladas en el artículo 1o de la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos (DOF 10-07-2015, 2015). 


La obligación general de promover consiste en la responsabilidad del Estado de que las 
personas conozcan sus derechos y cómo hacerlos valer, el objeto de esta obligación es 
ayudar a la modificación de la percepción social en torno a una situación determinada (GIRE 
2015b). 


Por ejemplo en el particular fenómeno de la violencia obstétrica estaría la obligación del 
estado de difundir entre la población en general y especialmente entre las mujeres 
embarazadas, sus derechos antes, durante y después del parto. Estaría también dentro de su 
obligación es difundir información sobre las prácticas y conductas que son contrarios a los 
derechos de las mujeres en el ámbito de la atención del embarazo, el parto, y el posparto 
(2015b). 


Otros ejemplos de esta obligación serían el difundir información sobre los mecanismos para 
investigar y sancionar prácticas contrarias a los derechos de las mujeres en el ámbito de la 
atención obstétrica. Así como incluir contenidos de educación en derechos humanos y 
derechos reproductivos de las mujeres en los programas de estudio de las facultades y 
centros de enseñanza de medicina y enfermería. Del mismo modo que puede diseñar y 
poner en marcha programas permanentes de educación en derechos humanos y derechos 
reproductivos de las mujeres para todo el personal de salud. (2015b). 


Por otra parte la obligación general de respetar se refiere a la obligación de abstenerse del 
Estado de actuar o de interferir en el disfrute de un derecho. Uno de los ejemplos de la 
actuación del Estado en la consecución de su obligación es la de no imponer a las mujeres 
métodos de anticoncepción ni condicionarlas o coaccionarlas para obtener la aceptación de 
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un método anticonceptivo. Asimismo en el tema de no utilizar un lenguaje ofensivo, 


discriminatorio, humillante o sarcástico para las parturientas (2015b). 


Los abusos en los que pudiera incurrir el personal de salud violentan los derechos de las 
personas, el evitar este tipo de comportamientos es la la obligación general de proteger que 
tiene el Estado, es decir es , vigilar la actuación de los servidores públicos con respecto a los 
derechos humanos y estableciendo mecanismos apropiados para hacerlos valer (2015b). 


Esta obligación podría estar implicada en la materia de violencia obstétrica si se verificará la 
situación de todo el personal de salud que tiene alguna participación antes durante y 
después del parto, de igual manera un ejemplo de esta obligación para el Estado sería 
asegurar que existen sistemas para la elaboración de bases de datos de incidencias con 
situaciones de violencia obstétrica a nivel tanto local como nacional y con ello disponer de 
mecanismos para hacer valer los derechos ante cualquier tipo de situación de violencia 
obstétrica. Fuera en el caso de contar con unidades en los hospitales para interponer quejas. 
(2015b). 


El disfrute de los derechos humanos y restituirlos cuando han sido violados corresponde a la 
obligación general de garantizar que tiene el Estado. Esta obligación podría implicar en 
materia de violencia obstétrica el construir centros de salud y hospitales, priorizando las 
zonas de mayor marginación social y económica. Equipar con suficientes camas, 
medicamentos, instrumental y personal debidamente calificado a los hospitales para la 
atención obstétrica del mismo modo garantizar que cualquier mujer sin importar si está o no 
afiliada a algún esquema de seguridad ni por su condición económica, reciba atención 
obstétrica en cualquier hospital (2015b). 


2. 4. 5. Derechos en riesgo en situación de violencia obtétrica 


Los derechos que se ponen en riesgo de una mujer embarazada cuando es víctima de 
vioelncia obstétrica pueden de acuerdo al GIRE ser estos derechos los que se estarían 
comprometiendo: el derecho a la salud, el derecho a la integridad personal, el derecho a la 
información, el derecho de las mujeres a vivir libres de violencia y el derecho a la vida privada 
(2015b). 
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Como se recordará la OMS ha definido a la salud no solamente como la ausencia de 
afecciones o enfermedades, sino como un de estado completo bienestar físico, mental y 
social. Este derecho fundamental se encuentra reconocido en el artículo 4o de la 
Constitución, de igual manera en tratados que ha firmado México, tal es el caso de la 
Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer 
(CEDAW) (2015b). 


Figura 10: 
Derechos en riesgo en situación de violencia obstétrica 
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FUENTE: Elaboración propia de acuerdo con GIRE, 2015 


El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales menciona que el derecho a la salud 


esta compuesta por derechos y libertades: 


Entre las libertades figura el derecho a controlar su salud y su cuerpo, con 
inclusión de la libertad sexual y genésica, y el derecho a no padecer injerencias, 
como el derecho a no ser sometido a torturas ni a tratamientos y experimentos 
médicos no consensuales. En cambio, entre los derechos figura el relativo a un 
sistema de protección de la salud que brinde a las personas oportunidades ¡iguales 
para disfrutar del más alto nivel posible de salud.(2015b, p. 20) 


De igual manera este Comité ha señalado como elementos esenciales e interrelacionados del 
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derecho a la salud la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, calidad y la no 
discriminación. 


Por disponibilidad contempla la capacidad de establecimientos suficientes por parte del 
Estado para el otorgamiento de los servicios de salud. De igual manera puntualiza en que se 
debe contar con la infraestructura adecuada, contando con los servicios básicos como el 
agua potable, en el mismo sentido recalca que los médicos que integran la plantilla esten 
debidamente capacitados y remunerados, de igual manera no debe faltar la dotación de 
medicamentos minimamente que el Plan de Acción sobre medicamentos esenciales sugiere 
la OMS. 


Con respecto a la accesibilidad apunta a que los establecimientos, bienes y servicios de salud 
deben estar accesibles para todos, sin discriminación de ningún tipo, dentro de la jurisdicción 
que le corresponde al Estado en cuestión, asimismo deberán contar con el respeto de la ética 
médica y realizar labores de salud culturalmente apropiadas a la comunidad en la que los 
establecimeintos se desempeñan ello refieriendose a la dimensión de aceptabilidad de los 
mismos (Naciones Unidas, 2000). 


Los establecimientos de salud también dicta el Comité respecto a su calidad, deberán contar 
con personamédico capacitado, medicamentos y equipo hospitlario científicamente 
aprobados y en buen estado, agua potable y limpia así como condiciones sanitarias 
adecuadas (2000). 


La importancia en el respeto de los derechos de las mujeres que van a dar a luz por parte de 
las instituciones de salud, trae como consecuencia la integridad en la vida tanto de la madre 
como del recién nacido. A continuación se expone como es posible encuadrar la violencia 
obstétrica en las figuras de la violencia institucional y de género ya existentes en la Ley 
vigente de la República Mexicana. 


2. 4. 6. Marco normativo 


Diversas organizaciones no gubernamentales han trabajado para visibilizar a la violencia 
obstétrica como una de las formas de violencia contra las mujeres, por lo cual se han 
presentado varias reformas a la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de 
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Violencia. La lesgilación mexicana bajo los actuales parámetros permite señalar la violencia 


obstétrica bajo las figuras de violencia institucional y de género que ya se encuentran en 


funcionamiento, por tanto supone una obligación del Estado el tomar las medidas necesarias 


para la prevención, erradicación y sanción de la violencia obstétrica, por lo que se 


mencionará las legislaciones pertinentes al respecto. 


2.4.6.1. Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia 


El objeto de esta Ley es la coordinación entre la Federación y las entidades federativas, para 


la prevención, sanción y erradicación de la violencia contra las mujeres, así como los 


principios y modalidades para garantizarles una vida sin violencia, así lo estipula en su 


artículo 1o (GIRE 2015b). 


Tabla 8: 


Violencia psicológica, física e institucional, proporcionan un marco para el encuadre 
de conductas que constituyen violencia obstétrica. 


Tipo de violencia 


Violencia psicológica en la LGAMVLV 
(artículo 6, fracción | del LGAMVLV) 


Violencia física en la LGAMVLV: 


Violencia institucional en la 
LGAMVLV: (artículo 18 de la 
LGAMVLV) 


Descripción en la Ley 


Es cualquier acto u omisión que dañe la 
estabilidad psicológica, que puede consistir en: 
negligencia, abandono, descuido reiterado, 
celotipia, insultos, humillaciones, devaluación, 
marginación, indiferencia, infidelidad, 
comparaciones destructivas, rechazo, restricción 
a la autodeterminación y amenazas, las cuales 
conllevan a la víctima a la depresión, al 
aislamiento, a la devaluación de su autoestima e 
incluso al suicidio. 


Es cualquier acto que inflige daño no accidental, 
usando la fuerza física o algún tipo de arma u 
objeto que pueda provocar o no lesiones ya sean 
internas, externas, o ambas. 


Son los actos u omisiones de las y los servidores 
públicos de cualquier orden de gobierno que 
discriminen o tengan como fin dilatar, 
obstaculizar o impedir el goce y ejercicio de los 
derechos humanos de las mujeres así como su 
acceso al disfrute de políticas públicas destinadas 
a prevenir, atender, sancionar y erradicar los 
diferentes tipos de violencia. 


Ejemplos de conductas constitutivas 
de violencia obstétrica que pueden 


encuadrar en esta figura 


. Regaños. 

. Humillaciones. 

. Amenazas. 

. Ignorar a las mujeres. Indiferencia ante 


su dolor y sus reclamos. 


. Chistes y burlas entre el personal de 


salud. 


. Utilizarla como recurso didáctico sin su 


consentimiento. 


. Realizar cesárea existiendo condiciones 


favorables para el parto vaginal. 


. Hacer episiotomías y suturas sin 


anestesia. 


. Golpes en cualquier parte del cuerpo. 
. Maniobra de Kristeller sin que exista 


necesidad de hacerlo. 


. Manejo del dolor como castigo. 
. Daños a la salud. 


. La negación de la atención médica a 


mujeres con síntomas de proceso de 
parto, que en muchas ocasiones, son 
obligadas a parir en baños, pasillos, 
salas de espera o incluso en la vía 
pública, poniendo en riesgo la salud y la 
vida de la mujer. 





. Daños a la salud. 


FUENTE: Grupo de Información en Reproducción Elegida (GIRE) 
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En su Título Primero, Capítulo Primero, se encuentran las llamadas disposiciones generales, 
donde marca su objetivo y sus principios rectores, aquí se les concede a todas las mujeres 
que se encuentran en el territorio nacional mexicano, protección jurídica para salvaguardar 
el acceso a una vida libre de violencia. Es una ley de orden público, interés social y de 


observancia general en la República mexicana. 


De acuerdo con esta Ley los principios rectores para el acceso de todas las mujeres a una vida 
libre de violencia son: la igualdad jurídica entre la mujer del hombre, el respeto a la dignidad 
humana de las mujeres, la no discriminación, y la libertad de las mujeres. Todas las entidades 
federativas cuentan con una ley en materia de acceso de las mujeres a una vida libre de 
violencia. En ella están definidos conceptos como la violencia contra las mujeres, derechos 
humanos de las mujeres, perspectiva de género, empoderamiento de las mujeres y 
misoginia. Últimamente se han presentado varias iniciativas de reforma a esta Ley con el 


objeto de visibilizar la violencia obstétrica como una forma de violencia contra las mujeres. 


2.5. Modelo explicativo de la investigación 


Una de las partes fundamentales para poder explicar lo que se pretende realizar con la 
presente investigación es a través del modelo explicativo de la misma, tomando como 
referencia la Teoría de las Representaciones Sociales de Serge Moscovichi, esto con el 
objetivo de presentar de manera gráfica la intención de esta investigación a partir de la 
explicación del modelo (Véase la figura 11). 


El modelo está representado por dos círculos, el más externo simboliza las representaciones 
sociales que abarcan el pensamiento tanto de indígenas como el de los médicos, los cuales 
"hacen referencia a un tipo específico de conocimiento que juega un papel crucial sobre 
cómo la gente piensa y organiza su vida cotidiana: el conocimiento del sentido común" 
(Araya Umaña 2002) 


Permeando la formación de la realidad y conformando la identidad cultural representada en 
el círculo de color café. Por su parte el Parterismo Tradicional representado por un triángulo 
que va de izquierda a derecha es atravesado tanto por la representación social como la 
identidad cultural, así mismo la Articulación Intercultural que comprende al ámbito 
institucional médico (ya que es a partir de la política pública de salud que se promueve la 
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articulación intercultural por parte del personal médico de los Centros de Salud) se 
encuentra representada por otro triángulo que va de derecha a izquierda y el cual también 
es rodeado por los círculos de la Representación Social y la Identidad Cultural, 
encontrándose de forma que al sobreponerse al Parterismo Tradicional representa en cierto 
modo el "choque cultural” qué fomenta en los servicios de atención a la salud la Violencia 
Obstétrica, ya que si existiera una fusión en lugar de una "sobreposición" que implica la 
dominación de un saber sobre otro, no debiese de generarse una violencia obstétrica. 


Dicho planteamiento se encuentra expresado en la hipótesis de investigación donde se 
menciona que: "La falta de articulación intercultural entre el Parterismo Tradicional y el 
Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Diaz Oaxaca fomentan la violencia obstétrica." 


Figura 11: 
Modelo teórico explicativo 


WE! Identidad 


[Otilio Cultural 


Parterismo 
Tradicional 








FUENTE: Elaboración propia basado en las fuentes documentales consultadas 
para esta investigación. 
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El siguiente apartado contiene las consideraciones metodológicas de investigación, se 
establece el diseño, se identifica a los sujetos de estudio, así como la metodología empleada 
para el análisis de los datos obtenidos. Se desarrolla la operacionalización de las variables y el 
diseño de un cuestionario no estructurado. Asimismo se definen los elementos de 
codificación los cuales son considerados para responder a las preguntas que se llevaron a 
cabo en la elaboración de la hipótesis. Del mismo modo la herramienta gráfica que facilitará 
la comprensión de los resultados que se obtienen en el trabajo de campo. 


3.1. Diseño de la investigación 


Para alcanzar el objetivo de esta investigación se consideró pertinente el empleo del modelo 
de investigación cualitativo, el cual pretende un acercamiento general y comprensivo a las y 
los protagonistas y a su proceso en la construcción de significados, enmarcados en un 
determinado ámbito espacial y temporal, mediante métodos flexibles que como menciona 
(Pérez Serrano, 1998) “pueden adaptarse y modificarse a medida que avanza el <proyecto>” 
(p. 76) 


El empleo de los métodos cualitativos es antiguo, sin embargo es a partir del siglo XIX y 
principios del XX, fueron empleados con mayor relevancia en la investigación del tipo social. 
La primer manifestación se divulgó en estudios de la “Escuela de Chicago” entre 1910 a 
1940, sobre observación participante en la vida urbana. Su propósito consiste en reconstruir 
la realidad, tal y como la observan actores de un sistema social previamente definido. 


Hernández, Fernández y Baptista (2010) señalan que el enfoque cualitativo se selecciona 
cuando se busca comprender la perspectiva de los participantes (individuos o grupos 
pequeños de personas a los que se investigará) acerca de los fenómenos que los rodean, 
profundizar en sus experiencias, perspectivas, opiniones y significados, es decir, la forma en 
que los participantes perciben subjetivamente su realidad. También señalan estos autores 
que es recomendable seleccionar el enfoque cualitativo cuando el tema de estudio ha sido 
poco explorado, o no se ha hecho investigación al respecto. 


Las características del modelo de investigación cualitativa son: 


111 


METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 





Método de investigación empleado principalmente en las ciencias sociales. 
Investiga el por qué y el cómo son tomadas las decisiones. 


Las preguntas y las hipótesis, si existen, no necesariamente preceden a la 
recolección y análisis de los datos. 


Describe la realidad tal como la experimentan sus correspondientes protagonistas, 
aunque la elección de la muestra y los ambientes puede variar a posteriori de la 
inmersión en el campo de estudio. 


Es relacional, se sustenta, fundamentalmente, en la comunicación (Vasialiachis de 
Gialdino, 2006). 


Es inductiva. 
Tiene una perspectiva holística, global del fenómeno estudiado. 
Lleva a cabo estudios intensivos a pequeña escala. 


Se centra en la práctica real, situada y se basa en un proceso de investigación 
interactivo en el que intervienen el investigador y los participantes (Flick, 2004) y 
(Marshall £ Rossman, 2011). 


Se interesa en especial por la manera en la que el mundo es comprendido, 
experimentado, producido; por aquello que las personas piensan y por lo que ese 
pensamiento significa e implica (Morse, 2005) por el lenguaje de los actores, por sus 
prácticas (Silverman, 2011); por sus diferentes conocimientos, por sus distintos 
puntos de vista (Flick 2004). 


La recolección de los datos no supone medición numérica y consiste en obtener las 
perspectivas o puntos de vista de los participantes. 


No busca que sus estudios lleguen a replicarse 
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La finalidad de la investigación cualitativa es comprender e interpretar la realidad social 
desde la perspectiva de los actores, es decir, contextualiza el conocimiento. 


En resumen, la investigación cualitativa subraya las acciones de observación, el razonamiento 


inductivo y el descubrimiento de nuevos conceptos, dentro de una perspectiva holística. 


Dentro del enfoque cualitativo existe una variedad de concepciones o marcos de 
interpretación, pero en todos ellos hay un común denominador que se puede situar en el 
concepto de patrón cultural (Strauss € Corbin, 2002), que parte de la premisa de que toda 
cultura o sistema social tiene un modo único para entender situaciones y eventos. Esta 
cosmovisión, o manera de ver el mundo, afecta la conducta humana. Los modelos culturales 
se encuentran en el centro del estudio de la cualitativo, pues son entidades flexibles y 
maleables que constituyen marcos de referencia para el actor social, y están construidos por 
el inconsciente, lo transmitido por otros y por la experiencia personal (Hernández Sampieri 
et al., 2010). 


Existen de acuerdo con (Stake, 1999) tres características que diferencian la metodología 
cualitativa de la cuantitativa: 


.. Que el objeto de la investigación sea la interpretación o la explicación: en realidad 
hace referencia al tipo de conocimiento que a cada metodología le interesa. A la 
investigación cualitativa le interesa comprender la complejidad de las relaciones que 
se establecen entre todo lo que existe; desarrollar una comprensión empática para 
que quien se enfrenta a una descripción de los hechos pueda entenderla; la 
cronología más que las causas y los efectos, puesto que así es cómo, desde la 
metodología cualitativa, se comprende la experiencia humana; los casos únicos y los 


contextos individuales; y, finalmente, utilizar la narración. 


*. Que la persona que investiga tenga una función personal o impersonal: si la 
interpretación es el fundamento de la investigación cualitativa, se requiere que las 
personas responsables de la interpretación según Stake (1999) “estén en el trabajo 
de campo, haciendo observaciones, emitiendo juicios subjetivos, analizando y 
resumiendo, a la vez que den cuenta de su propia conciencia” (p. 45); porque es de 


113 


METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 





fundamental importancia que la persona que investiga tenga una función de 


continua y constante interpretación. 


Por último, el conocimiento construido o descubierto: la mayoría de los 


investigadores cualitativos considera que se construye el conocimiento, más que 


descubrirlo. El mundo que se conoce es una construcción específicamente humana. 


Figura 12: 


Diagrama del proceso cualitativo: planteamiento del problema, revisión de la 
literatura, surgimiento de las hipótesis e inmersión en el campo 


Debe considerar: 


+» Objetivos 

+ Preguntas de investigación 

+ Justificación y viabilidad 

+ Exploración de las deficiencias en el 
conocimiento del problema 

» Definición inicial del ambiente o 
contexto 


Planteamiento del 
problema de investigación 


Revisión de la literatura: 
Es útil para: 


+ Detectar conceptos clave 

+ Dar ideas sobre métodos de 
recolección 

de datos y análisis 

+ Considerar errores de otros 

+ Conocer diferentes maneras de 
abordar el planteamiento 


+ Mejorar el entendimiento de los datos 


y profundizar las interpretaciones 


FUENTE: Elaboración propia en base a Hernández (2010). 


Proponer la muestra inicial: 


+ Definir quiénes serán los 
participantes 

+ Proponer en qué lugares se 
recolectarán los primeros datos 


Ingreso en el ambiente inicial 
(o campo) 


+ Explorar el contexto que se 
seleccionó 

+ Considerar la conveniencia y 
accesibilidad 


Inicio del proceso de 
investigación cualitativa 





Que es un proceso: 


+ Inductivo 
+ Interpretativo 
+ Iterativo y recurrente 





114 


Conduce a: 


» Definir conceptos y/o variables 
potenciales a considerar 

+ Recolectar datos iniciales 
mediante observación directa 

+ Realizar una inmersión en el 
ambiente 

+ Confirmar o ajustar la muestra 
inicial 


Auxiliándonos de: 


+ Anotaciones o notas de campo 
+ Bitácora o diario de campo 

+ Mapas y fotografías, así como 
medios audiovisuales 


Auxiliándonos de: 


+ Anotaciones o notas de campo 

+ Bitácora o diario de campo 

+» Mapas y fotografías, así como medios 
audiovisuales 


Las hipótesis: 


+ Se van generando durante el proceso 
+ Se afinan conforme se recaban más 
datos 

+ Se modifican según los resultados 

+ No se prueban estadísticamente 
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Los métodos que pueden ser utilizados en la investigación cualitativa pueden ser: 


Etnografía.- es el estudio de las interacciones humanas y de las comunidades a través de la 
participación directa y la observación dentro de la comunidad que se desea estudiar. 


Fenomenología.- es el estudio de las experiencias subjetivas de los demás. Investiga el 
mundo a través de los ojos de otras personas, descubriendo cómo ellos interpretan sus 


experiencias. 


Muestreo teórico.- es desarrollar una teoría basada en los datos recabados. Busca 


información específica y deriva teorías y razones para los fenómenos. 


Estudio de caso.- es un estudio profundo de un individuo o fenómeno específico dentro de 
su contexto de existencia. 


Estrategias comunes de los enfoques cuantitativo y cualitativo: 
e. — Llevana cabo la observación y la evaluación de fenómenos. 
.. Establecen conjeturas como consecuencia de la observación y evaluación 
». —Demuestran el grado en que las conjeturas tienen fundamento 


». Proponen nuevas observaciones y evaluaciones para fundamentar, modificar o 


reemplazar las conjeturas previamente aceptadas. 
¿Qué papel desempeñan las hipótesis en el proceso de investigación cualitativa? 


En las investigaciones cualitativas, como se ha comentado, las hipótesis adquieren un papel 
distinto al que tienen en la investigación cuantitativa. En ocasiones se establecen antes de 
ingresar en el ambiente o contexto y comenzar la recolección de los datos (Grinnell £ Unrau, 
2014); más bien, durante el proceso, el investigador va generando hipótesis de trabajo que 
se afinan paulatinamente conforme se recaban más datos, o las hipótesis son uno de los 
resultados del estudio (Henderson, 2009). Las hipótesis se modifican sobre la base de los 
razonamientos del investigador y, desde luego, no se prueban estadísticamente. 
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Las hipótesis de trabajo cualitativas son generales o amplias, emergentes, flexibles y 
contextuales, se adaptan a los datos y avatares del curso de la investigación. (Hernández 
Sampieri et al., 2010) p. 370. Después de tener claro el planteamiento del problema, el 
investigador debe realizar una inmersión inicial de campo e iniciar la recolección de los datos, 
algunas actividades a desarrollar se observan en la siguiente tabla: 


Tabla 9: 
Cuestiones importantes en el trabajo de campo de una investigación cualitativa 


Acceso al contexto, ambiente o sitio 


Elegir el contexto, ambiente o sitio. 

Evaluar nuestros vínculos con el contexto. 

Lograr el acceso al contexto o sitio, y a los participantes. 

Contactar a las personas que controlan la entrada al ambiente o sitio y tienen acceso a los lugares y personas que lo 
conforman (gatekeepers), así como obtener su buena voluntad y participación. 

Realizar una inmersión completa en el contexto y evaluar si es el adecuado de acuerdo con nuestro planteamiento. 

Lograr que los participantes respondan a las solicitudes de información y aporten datos. 

Decidir en qué lugares del contexto se recolectan los datos. 

Planear qué tipos de datos se habrán de recolectar. 

Desarrollar los instrumentos para recolectar los datos (guías de entrevista, guías de observación, etcétera). 


Observaciones 


Registrar notas de campo creíbles, desde el ingreso al ambiente (impresiones iniciales) hasta la salida; escritas o grabadas en 
algún medio electrónico. 

Registrar citas textuales de los participantes. 

Definir y asumir el papel de observador. 

Transitar en la observación: enfocar paulatinamente de lo general a lo particular. 

Validar si los medios planeados para recolectar los datos son las mejores opciones para obtener información. 


Entrevistas iniciales 


Planearlas cuidadosamente. 

Concertar citas. 

Preparar el equipo para grabar las entrevistas. 

Acudir a las citas puntualmente. 

Realizar las entrevistas. 

Registrar anotaciones y hechos relevantes de las entrevistas. 


Documentos 


Elaborar listas de lugares donde se pueden localizar y obtener documentos. 
Tramitar los permisos para obtenerlos o reproducirlos. 

Preparar el equipo para escanear, videograbar o fotografiar los documentos. 
Cuestionar el valor de los documentos. 

Certificar la autenticidad de los documentos. 


Bitácora y diarios 


Solicitar a los participantes que escriban diarios y bitácoras. 
Revisar periódicamente esos diarios y bitácoras. 


Materiales y objetos 


Recolectar, grabar o tomar videos, fotografías, audiocintas y todo tipo de objetos o artefactos que puedan ser útiles. 





FUENTE: Elaboración propia basado en Hernández (2010). 
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Como se observa, las fases del proceso investigativo cualitativo se traslapan y no son 
secuenciales, se puede regresar a una etapa y retomar otra dirección. 


3.2. Muestreo de la investigación 


En el tamaño de la muestra para estudios cualitativos, como menciona Hernández (2010), 
no es importante la perspectiva probabilística, ya que el interés de la misma no es la de 
generalizar los resultados que se obtienen. Por lo tanto son considerados los factores que 


intervienen para determinar el número de casos que compondrán la muestra. 


Figura 13: 
Esencia de la toma de decisiones para la muestra inicial 


¿Cuándo ocurre el muestreo inicial? 


¿Antes de la recolección de datos? ¿Después de la recolección de datos? 
¿Cuál es la intención? ¿Cuál es la intención? 


Explorar para 
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FUENTE: Elaboración propia basado en Hernández (2010) 


En este caso en particular la búsqueda de unidades de análisis en el contexto de San Felipe 


Jalapa de Díaz se determinó durante la inmersión inicial comenzada con un acercamiento 
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previo a una partera tradicional del municipio de Santa María Alotepec (Región mixe) y 
posteriormente un grupo de parteras en el municipio de Huautla de Jiménez (Región 


mazateca). 


La inmersión inicial de la investigación comenzó con la entrevista a quien en su momento se 
conocía como la partera más joven de Oaxaca, Bertha Martínez y quien fue la persona que 
comenzó a compenetrar al investigador en la cotidianidad del ambiente de las parteras en las 
comunidades de Oaxaca. Este acercamiento comenzó a definir la primer muestra tentativa y 
que se sujetó a la evolución del proceso inductivo de la investigación y las circunstancias de 


la misma. 


El tamaño de la muestra inicial fue determinado de acuerdo con los criterios de rigor, éticos y 
pragmáticos que expone Hernández (2010) para alcanzar los objetivos que se proponen 
alcanzar con esta investigación. Es por ello que la muestra inicial fue de seis personas y que 
para contactarlas fue necesario en un primer momento un estudio del tipo etnográfico 
conocido como entrevista bola de nieve. Sin embargo la inmersión inicial en el campo fue 
permitiendo acercarse más a la población meta lo que permitiría un mayor entendimiento 


del investigador acerca de la problemática presentada. 


De acuerdo con Newman (2009) citado por Hernández (2010), el número de la muestra no 
está fijado desde un principio sino por el contrario éste se va estableciendo conforme la 
investigación avanza y el número de casos no aporta datos novedosos o nueva información, 
lo que es conocido como saturación de categorías. Y para el caso concreto de esta 
investigación la saturación de categorías se presentó cuando se llevó a cabo contacto con la 
organización de parteros y parteras de San Felipe Jalapa de Díaz. 


La unidad de análisis “parteras” se adicionó con la unidad de análisis “parteros”, estos últimos 
no se presentaron en la inmersión inicial en campo, ya que no fueron mencionados durante 
las entrevistas preliminares, aunque si bien se plantearon en la revisión teórica y documental, 
el contacto con dichos parteros no estuvo presente sino hasta la inmersión profunda en la 
comunidad de estudio. Y al tener éstos una participación importante en las actividades de la 
medicina tradicional y la partería, fue necesaria su inclusión como unidad de análisis para 
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tener un entendimiento mayor de la problemática expuesta en el primer apartado de esta 


investigación. 


En primer lugar, se pretendió comenzar por un tipo de muestra en cadena o por redes y se 
identificaron a participantes claves que se fueron agregando a la muestra, al concluir la 
entrevista se cuestionaba a la entrevistada si conocía a otras parteras que pudieran 
proporcionar datos, y ya que fueron contactadas eran incluidas en la muestra. Una de las 
limitantes de la investigación, fue perder el vínculo con el primer contacto en San Felipe 
Jalapa de Díaz por cuestiones familiares, lo que fue orientando la muestra inicial hacia la 
comunidad de Huautla de Jiménez, fue sin embargo en esta comunidad que se encontró una 
orientación que sirvió posteriormente para hacer la incursión a profundidad, con una de las 
parteras entrevistadas que proporcionó información relativa a una organización de parteros 


de San Felipe Jalapa de Díaz, Oaxaca. 


Una segunda limitante dentro de la investigación fue el hecho de que el investigador al no 
ser originario de la comunidad de San Felipe Jalapa de Díaz, le era difícil identificar de manera 
inmediata a los principales actores involucrados en el estudio, y es por medio de una 
búsqueda en Internet lo que permite ubicar a la organización Frente para la Liberación del 
Mazateco lo que convierte a ésta en el enlace con los médicos tradicionales, parteros, y 
parteras tradicionales de este municipio, por tanto de acuerdo con Hernández (2010), estos 
casos que se presentan de manera fortuita representan una muestra por oportunidad, las 
cuales a su vez también pueden ser consideradas muestras por conveniencia ya que fueron 


los casos disponibles a los cuales se tuvieron acceso. 


Además de los criterios anteriores más recientemente han sido propuestos otros por 
(Teddlie 8 Tashakkori, 2010), entre los que se pueden mencionar: 


Fundamentación: la amplitud con que la investigación posee bases teóricas y filosóficas 
sólidas y provee de un marco referencial que informa al estudio. Tiene que ver con una 
revisión de la literatura extensiva y pertinente (enfocada en estudios similares). Además de 
incluir un razonamiento contundente de la(s) razón(es) por las que se recurrió a un enfoque 
cualitativo. 


Aproximación: desde un punto de vista metodológico, la contundencia con que se 
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explicitaron los juicios y lógica del estudio. El investigador debe señalar de manera específica 


la secuencia que se siguió en la investigación y los razonamientos que la condujeron. 


Representatividad de voces: el haber incluido a todos los grupos de interés o al menos a la 
mayoría (por ejemplo, si estudiamos los valores de los jóvenes universitarios, debemos 
escuchar a estudiantes de todos los estratos económicos, hombres y mujeres, de escuelas 
públicas y privadas, de diferentes edades y tratando de abarcar el máximo de licenciaturas o 


carreras). 


Capacidad de otorgar significado: la profundidad con que se presentan nuevos 
descubrimientos y entendimientos del problema de investigación a través de los datos y el 
método utilizado. 


3.3. Recolección de la información 


Para el enfoque cualitativo la recolección de datos es fundamental, solamente que su 
propósito no es medir variables para llevar acabo inferencias y análisis estadístico; lo que se 
busca es obtener datos (que se convertirán en información) de personas, comunidades, 
contextos o situaciones en profundidad Hernández (Hernández Sampieri et al., 2010). 


Tabla 10: 
Muestras de biografías e historias de vida 





Individuales Colectivas 





Una investigación para determinar los factores que llevaron al poder|Un estudio de cómo el cártel dedicado a la comercialización de 
aun líder como Alejandro Magno. droga de Cali de los hermanos Rodríguez Orihuela fue 
desmantelado por el general Rosso José Serrano en Colombia (en la 
década de 1990) 


Un estudio para documentar las experiencias vividas por varias|Una investigación sobre las experiencias de los  cristeros 
personas a raíz de la pérdida de un hijo o hija en un terremoto (una | combatientes de la población de Apaseo el Alto, Guanajuato. 
historia de vida después del suceso por cada participante). 








Una indagación sobre el papel que desempeñó algún sacerdote en la | Un estudio sobre cómo una familia enfrentó la violencia provocada 
guerra cristera. por el padre. 





Un análisis de las razones por las cuales un joven ganó una medalla |Un análisis de las razones por las cuales un equipo ganó un 
de oro en un determinado deporte. campeonato mundial de fútbol. 














FUENTE: Elaboración propia basado en Hernández (2010). 


La recolección de datos se lleva a cabo por el investigador con variados instrumentos: 


Observación.- sus propósitos son explorar ambientes, describir comunidades, comprender 
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procesos, identificar problemas o generar hipótesis para futuros estudios. La observación 
puede ser participante o no participante. 


Entrevistas.- se define como una reunión para conversar e intercambiar información. Es 
íntima, flexible y abierta. Las entrevistas pueden ser estructuradas, semiestructuradas o 
abiertas. 


Sesiones en profundidad o grupos de enfoque.- Es una especia de entrevistas grupales, en 
las cuales los participantes conversan en torno a uno o varios temas en un ambiente relajado 


e informal, bajo la conducción de un especialista. 


Biografías e historias de vida.- Ésta puede ser individual o colectiva. Se construyen mediante 
la obtención de documentos o registros y por medio de entrevistas. En este sentido después 
de seleccionar los instrumentos para la recolección de los datos, se debe elegir la muestra 
tomando en consideración los siguientes factores: 


» Capacidad operativa de recolección y análisis (el número de casos que se pueden 
manejar de manera realista y de acuerda con los recursos disponibles) 


. El entendimiento del fenómeno (el número de casos que nos permitan responder a las 
preguntas de investigación) 


+ La naturaleza del fenómeno bajo análisis (si los casos son frecuentes y accesibles o no, 
si el recolectar información sobre éstos lleva relativamente poco o mucho tiempo) 
Hernández (2010). 

















Tabla 11: 
Tamaños de muestra comunes en estudios cualitativos 
Tipo de estudio Tamaño mínimo de muestra sugerido 

Etnográfico, teoría fundamentada, entrevistas, 30 a 50 casos 

observaciones 

Historia de vida familiar Toda la familia, cada miembro es un caso 

Biografía El sujeto de estudio (si vive) y el mayor número de personas 
vinculadas a él, incluyendo críticos 

Estudio de casos en profundidad 6 a10 casos 

Grupos de enfoque Siete a 10 casos por grupo, cuatro grupos por cierto tipo de 
población 














FUENTE: Elaboración propia basado en Hernández (2010). 
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3.4. Procedimiento del trabajo de campo 


Recabar la información necesaria acerca de las mujeres y hombres de conocimiento de la 
comunidad mazateca de San Felipe Jalapa de Díaz, es un proceso de forma elaborada y con 
obstáculos subjetivos y objetivos, los cuales dan la pauta para la creación de una estrategia 
para el tratamiento de los datos en el trabajo de campo observando con anticipación dicha 
complejidad. Todo ello encaminado a que los datos obtenidos reflejen la problemática que se 
vive. Así como responder a la propuesta de hipótesis planteada sobre la articulación 
intercultural de las parteras y parteros y la salud institucional de la comunidad. 


De este modo, dentro de la problemática observada de articulación de parteras y parteros 
con la medicina institucional se identificaron las siguientes variables de análisis de la 
investigación, la articulación intercultural, el intercambio de saberes y la violencia obstétrica. 


El análisis de estas variables pretende dar respuesta a la hipótesis planteada en la 
investigación: "La falta Articulación Intercultural entre el Parterismo Tradicional y el Centro 
de Salud de San Felipe Jalapa de Diaz Oaxaca fomenta la Violencia Obstétrica." 


Asimismo, la presente investigación cuyo objetivo principal es el "Analizar como se presenta 
la Articulación Intercultural entre el Parterismo Tradicional y el Centro de Salud de San Felipe 
Jalapa de Diaz Oaxaca y su relación con la Violencia Obstétrica" requiere de técnicas 
cualitativas que favorecen el análisis de sus respectivas variables. Para lo cual se emplean 
técnicas de la investigación en las ciencias sociales como los denominados grupos de 
enfoque con los cuales se obtuvieron codificadores que sirvieron para su posterior análisis. 


3.5. Análisis de datos 


El proceso cualitativo de esta investigación no ha sido lineal, ni lleva una secuencia como en 
el proceso cuantitativo. Desde la primera entrevista con la partera Bertha Martinez, se 
recolectó información por medio de una entrevista abierta que a su vez fungió como una 
entrevista piloto, al no encontrarse en su comunidad, no fue posible recolectar otro tipo de 


material como fotografías o videos que permitieran al investigador una comprensión mayor 


122 


METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 





del entorno alrededor de la partería. Por lo que fue necesario continuar indagando en los 


materiales documentales, mientras se presentaba la siguiente incursión en campo. 


Con este primer acercamiento o ingreso al campo se pudo comenzar a observar lo que 
ocurría con la problemática entre la medicina institucional y la partería en su articulación 
intercultural, por lo que se comenzó la labor de recolección de datos y se observó que la 
muestra se comenzaría a ir ajustando, de acuerdo con lo comentado con Hernández (2010) 
quien al respecto menciona, que no hay momentos en el proceso donde podamos decir: aquí 
termino esta etapa y ahora sigue tal etapa. 


Si bien el planteamiento del problema no se modificó, la inmersión inicial y la inmersión 
profunda, fueron bocetando el proceso de la investigación ya que en una segunda inmersión 
en el campo se pudo constatar la presencia de la problemática se dio el acercamiento a la 
unidad de análisis planteada inicialmente, y a la cual no se podía acceder desde un primer 
momento, pero también este acercamiento fue encaminando el rumbo para la recolección 
de otras unidades de análisis como la comunidad, los médicos, el Centro de Salud y las 
organizaciones involucradas. Lo cual coincide con lo que plantea Hernández (2010) cuando 
habla de recolectar datos de una unidad de análisis, para posteriormente analizarla mientras 
simultáneamente se evalúa si esta unidad es apropiada de acuerdo con el planteamiento del 


problema y definir así una muestra inicial. 


Por otra parte la investigación cualitativa pone en el centro de la misma al sujeto por lo que 
los datos a recolectar van más allá de los números estadísticos; las percepciones, miedos, 
angustias, lenguaje corporal, situaciones, vivencias personales, creencias, tradiciones, su 
cultura y el entorno que mueve el pensamiento y lo que el sujeto expresa (2010), por tanto 
el investigador es quien se convierte en un instrumento de recolección de los datos en este 
proceso. 


Es así que otro aspecto a considerar es el papel del investigador en la recolección de los datos 
cualitativos, puesto que debe respetar a los participantes y ser una persona sensible y abierta 
(2010). 
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Figura 14: 
Recolección y análisis de datos en la investigación cualitativa 













Recolección y análisis de datos 
en la investigación cualitativa 


Análisis de datos 
Se inicia con la estructuración de datos, 
a través de: 
+ La organización de datos 
+ Transcripción del material 
Y requiere de una bitácora de análisis 
para documentar el proceso 













Recolección de datos 
+ El investigador es el instrumento 
» Se da en ambientes naturales 
+ No se miden variables 


Buscan obtener datos que se convertirán 
en información y conocimiento 
Ocurren en forma paralela 


s Ge Muestreo 
Sus herramientas son principalmente: 


+ Biografías e historias de vida 
» Documentos, registros y artefactos 
+ Grupos de enfoque 
+ Entrevistas 
+ Observación 
» Anotaciones y bitácora de campo 


Se auxilia en programas 
computacionales como: 


+ MAX QDAO 
» Atlas.tiQ 
+» Decision Explorer) +» EtnographO 
+ NvivoO 





Análisis del material 


Primer nivel (comparar 


Para crear categorías — 


unidades) Sus principales criterios de rigor, 
validez y confiabilidad son: 






Que requiere de la 
Que da lugar a: codificación de: 


+ Interpretación de los 


+» Dependencia 
+ Credibilidad 


datos Seaundo nivel +» Transferencia 
+ Desarrollo de a 9 > «Confirmación 
patrones (comparar categorías) 


+ Generación de 
hipótesis, explicaciones 
y teorías 


FUENTE: Elaboración propia basado en Hernández (2010) 


Más allá de los individuos, las unidades de análisis que se incluirán en el proceso cualitativo 
como sugiere Lofland citado por Hernández (2010), irán de lo micro a lo macroscópico es 
decir desde un nivel individual a uno social. Estas unidades de análisis recalca Lofland, van de 
lo individual a lo social y se pueden mencionar las siguientes unidades de análisis: a los 
significados, prácticas, episodios, encuentros, papeles o roles, relaciones, grupos, 
organizaciones, comunidades, subculturas y estilos de vida. La inmersión profunda en el 
campo permitió al investigador recolectar las anteriores unidades de análisis. 


El método de recolección de datos utilizado en esta investigación fue a través de grupos de 
enfoque. El objetivo de estos grupos según Barbour, citado por Hernández (2010) es 
generar y analizar la interacción entre los sujetos participantes. 
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Para realizar el análisis de los datos cualitativos, se utilizó el programa MAXQDA que es un 
software pionero en el análisis cualitativo de datos. 


Los datos cualitativos son variados pero en general son narraciones de los participantes. a) 
visuales, b) auditivas, c)textos escritos, d)expresiones verbales y no verbales, además de las 
notas del investigador (bitácora de campo). 


Figura 15: 
Diagrama de una parte del análisis del estudio 
1. Categorías emergentes 


Resultados 
San Felipe Jalapa de Díaz 
2. Temas emergentes 
roms Resultados generales 
San Felipe Jalapa de Díaz 9 


Análisis por población 





Análisis de la población 
San Felipe Jalapa de Díaz 










Resultados 


1. Categorias emergentes San Felipe Jalapa de Díaz 
2. Temas 





FUENTE: Elaboración propia basado en Hernández (2010). 


En este tipo de investigación existen también criterios de confiabilidad y validez como son: 
dependencia, credibilidad, transferencia y confirmación; así como fundamentación, 
aproximación, representatividad de voces y capacidad de otorgar significado. 


Un criterio alternativo al de fiabilidad es el de CONSISTENCIA O DEPENDENCIA, que hace 
referencia a la estabilidad de los datos, es decir, a la posibilidad de obtener idénticos 
resultados en caso de replicar el estudio. La consistencia puede lograrse utilizando diversos 
procedimientos: métodos solapados —utilizar métodos complementarios-, réplica paso a 
paso —utilizando dos equipos de investigación-, pista de revisión —detallar la recogida, 
análisis e interpretación de los datos-, revisión de un observador externo —una persona 
competente (directora de tesis) revisa el proceso- (Rodríguez € García, 1996), (Pérez 
Serrano 1998). 
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Rodríguez, Gil y García (1996) piensan que CREDIBILIDAD es un término alternativo más 
apropiado en investigación cualitativa que el de validez interna. Para Pérez Serrano (1998), 
un estudio cualitativo posee validez interna cuando “cuida el proceso metodológico de modo 
que la investigación se haga creíble”, para ello es necesario ser muy sistemáticos en todo el 
proceso de investigación. 


Se propone el término alternativo de TRANSFERENCIA, porque la generalización no es 
posible dado el carácter singular de este tipo de investigación, sin embargo sí es posible 
transferir los resultados de la investigación a otros contextos, en función de la similitud entre 
estos. 


El criterio de confirmación está vinculado a la credibilidad y se refiere a demostrar que se han 
minimizado los sesgos y tendencias del investigador (Guba € Lincoln, 1989) , (Mertens, 
2005). Implica rastrear los datos en su fuente y la explicitación de la lógica utilizada para 
interpretarlos. 


Las estancias prolongadas en el campo, la triangulación, la auditoría, el chequeo con 
participantes y la reflexión sobre los prejuicios, creencias y concepciones del investigador, 
ayudan a proveer información sobre la confirmación. 


3.6. Operacionalización de variables 


Para posibilitar el desarrollo de herramientas metodológicas que faciliten el análisis de la 
hipótesis planteada, se comienza con la operacionalización de las variables, estableciendo en 
un primer plano las dimensiones para inmediatamente después plantear los indicadores que 
determinarán la realidad observada acerca de como la falta de Articulación Intercultural 
entre el Parterismo Tradicional en San Felipe Jalapa de Díaz y el Centro de Salud de esta 
misma comunidad fomenta la Violencia Obstétrica (Véase figura 12). 
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Tabla 12: 
Matriz de congruencia de la investigación 





Título 


Parterismo tradicional y salud institucional: Articulación intercultural en San Felipe Jalapa de Díaz, Oaxaca 





Preguntas de 
investigación 


¿En qué consisten los 
saberes y prácticas 
tradicionales del 
parterismo en San 
Felipe Jalapa de Díaz, 
Oaxaca? 





¿En qué consisten los 
saberes y prácticas 
para la atención de la 
mujer embarazada 
promovidas por el 
Centro de Salud de 
San Felipe Jalapa de 
Díaz, en Oaxaca? 





¿Cómo se establece 
el intercambio de 
saberes entre el 
parterismo 
tradicional y la salud 
institucional a través 
del Centro de Salud 
en San Felipe Jalapa 
de Díaz, Oaxaca? 


¿Cómo se presenta la 
violencia obstétrica 
hacia la mujer 
indígena embarazada 
en el Centro de Salud 
de San Felipe Jalapa 
de Díaz? 





¿Bajo qué 
condiciones se 
establece la 
articulación 
intercultural entre el 
parterismo 
tradicional y la salud 
institucional 
promovida por el 
Centro de Salud de 
San Felipe Jalapa de 
Díaz, Oaxaca? 








Objetivo general 


Analizar la Articulación Intercultural entre el Parterismo Tradicional y el Centro de Salud de Jalapa de Díaz en la 
erradicación de la Violencia Obstétrica. 





Objetivos específicos 


Establecer cómo se 
conforma la 
representación del 
parterismo 
tradicional en la 
comunidad de San 
Felipe Jalapa de Díaz 


Identificar en qué 
consisten los saberes 
tradicionales del 
parterismo para la 
atención del 
embarazo y parto de 
la mujer indígena del 
municipio de Jalapa 
de Díaz 





Identificar en qué 
consisten las 
prácticas para la 
atención de la mujer 
embarazada 
promovidas por el 
Centro de Salud de 
San Felipe Jalapa de 
Díaz 





Examinar cómo se 
establece el 
intercambio de 
saberes entre el 
parterismo 
tradicional y la salud 
institucional a través 
del Centro de Salud 
en San Felipe Jalapa 
de Díaz 


identificar cuales son 
los programas y 
estrategias 
desarrollados por el 
Seguro Popular para 
la inclusión del 
parterismo en el 
esquema de salud 
brindado por el 
Centro de Salud. 


Analizar como se 
lleva a cabo la 
articulación entre el 
Parterismo 
Tradicional Mazateco 
y el Centro de Salud 
de San Felipe Jalapa 
de Díaz. 





Hipótesis 


La falta Articulación Intercultural entre el Parterismo Tradicional y e 


Oaxaca fomentan la Violencia Obstétrica. 


| Centro de Salud de Sa 


n Felipe Jalapa de Diaz 





Variables 





Parterismo Tradicional 


Violencia obstétrica 





Articulación 
intercultural 











Fuente: Elaboración propia 


Dado lo anterior, se procede a conceptualizar las variables de la siguiente manera: 


Parterismo Tradicional: Es el conocimiento sobre la salud materna que ponen en 


práctica parteras y parteros a partir de las creencias y costumbres de la comunidad 


representados en la apropiación de la naturaleza como patrimonio de su historia. 
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Sistema Nacional de Salud que cause un daño físico y/o psicológico a la mujer 
durante el embarazo, parto y puerperio, que se exprese en la falta de acceso a 
servicios de salud reproductiva, un trato cruel, inhumano o degradante, o un abuso 
de medicalización, menoscabando la capacidad de decidir de manera libre e 
informada sobre dichos procesos reproductivos. 


c. Articulación intercultural: Proceso de comunicación e interacción entre personas y 
grupos con identidades culturales específicas, donde no se permite que las ideas y 
acciones de una persona o grupo cultural esté por encima del otro, favoreciendo en 
todo momento el diálogo, la concertación y con ello, la integración y convivencia 
enriquecida entre culturas. 


Del estudio de las variables se desprenden un total de seis dimensiones, dos subdimensiones 
y 15 indicadores, los cuales abordaran los temas que brinden mayor información sobre el 
estado de las variables observadas durante el trabajo de campo. 


Tabla 13: 
Operacionalización de la variable Parterismo Tradicional 





Variable Definición Dimensión Subdimensión Indicador 





Es el conocimiento sobre la . 
salud materna que ponen en Creencias 
práctica parteras y parteros a Identidad cultural 
partir de las creencias y 
costumbres de la comunidad | Representación social 
representados en la 
apropiación de la naturaleza 
como patrimonio de su 
historia. 





Parterismo 
Tradicional 


Costumbres y tradiciones 





Apropiación de la 


Herbolaria 
naturaleza 























FUENTE: Elaboración propia basado en la investigación documental 


Tabla 14: 
Operacionalización de la variable Violencia Obstétrica 


Variable Definición Dimensión Indicador 





Es cualquier acción u omisión por parte del 
personal del Sistema Nacional de Salud que Trato deshumanizado 
cause un daño físico y/o psicológico a la 
mujer durante el embarazo, parto y Psicológica 
puerperio, que se exprese en la falta de 
Violencia obstétrica [acceso a servicios de salud reproductiva, un Omisión de información 
trato cruel, inhumano o degradante, o un 

abuso de medicalización, menoscabando la 
capacidad de decidir de manera libre e hs Prácticas invasivas 
informada sobre dichos procesos Física 
reproductivos. Medicalizacion 


























FUENTE: Elaboración propia basado en la investigación documental 
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Tabla 15: 
Operacionalización de la variable Articulación Intercultural 





Variable Definición Dimensión Indicador 





Existencia de al menos una 
persona por turno del equipo de 
salud con conocimiento bilingúe 





Constancia de adscripción al 


establecimiento 
Recursos humanos con 


competencia intercultural y de [El 60% del personal debe contar 
género con una constancia de 
capacitación en interculturalidad 
y/o género de mínimo 8 horas 





Proceso de comunicación e presencial y/o vía internet 
interacción entre personas y expedido por alguna 
grupos con identidades dependencia competente 





culturales específicas, donde no 
se permite que las ideas y 
Articulación intercultural acciones de una persona o grupo 
cultural esté por encima del otro, | Lineamientos de trato 
favoreciendo en todo momento [intercultural 

el diálogo, la concertación y con 
ello, la integración y convivencia 
enriquecida entre culturas. 


Existencia documental de los 
lineamientos de interculturalidad 





Difusión y conocimiento al 
personal de salud de los 
lineamientos. Presencia del cartel 
con los lineamientos de 
interculturalidad. 


Existencia documental de los 
lineamientos de interculturalidad 





El comité difunde los programas 
prioritarios en la lengua 
Comités de salud predominante 





Documentación de estrategias 
para la difusión de programas 
prioritarios con los elementos 
culturales de la región. 




















FUENTE: Elaboración propia basado en la investigación documental 


Es así que través del manejo de las dimensiones e indicadores se diseña el cuestionario guía 
que sirvió de eje para la entrevista no estructurada a parteras que se localiza en el apartado 
de anexos. (Véase anexos en la página 226) 


De la misma forma se realizó un cuestionario guía para la entrevista con médicos del Centro 
de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz (Véase anexos en la página 230) 


3.7. Diseño del cuestionario y evaluación 


Se aplicarán los cuestionarios a las parteras y médicos de San Felipe Jalapa de Díaz 
obteniendo datos individuales facilitando la exposición de los resultados y generalización de 
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los casos. Con los datos obtenidos por los cuestionarios se procederá a codificar la 
información obtenida a través del análisis del discurso por medio del software MAXgda v. 11 


La elaboración de los reactivos se basa en el fundamento teórico que respalda cada 
dimensión e indicadores. Asimismo se elaboró la codificación en vivo de acuerdo a la 


respuestas de las preguntas de investigación e integración de las variables. 
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El presente apartado contiene las descripciones generadas por la información obtenida a 
través de las entrevistas a los grupos de enfoque que se realizaron con las parteras y parteros 
tradicionales de San Felipe Jalapa De Díaz, así como por la observación participante del 
investigador. Estas descripciones contextualizan la realidad que se suscita en la comunidad, 
las costumbres y tradiciones alrededor del cuidado de la salud materna y las relaciones 
entabladas entre parteros y parteras con el centro de salud de la misma comunidad, más allá 
del discurso oficial. Se expone también la percepción de parteras y parteros tradicionales 
ante la problemática de la violencia obstétrica, del mismo modo se explica a través de sus 
relatos cómo funciona el cuidado de la salud materna por parte de los partidos y parteras. 
Por tanto, se comenzará con la descripción del área de estudio, San Felipe Jalapa De Diaz, 
Oaxaca. 


4.1. Nacer bajo el cerro rabón: San Felipe Jalapa de Díaz 


El municipio de San Felipe Jalapa de Díaz, perteneciente al distrito de Tuxtepec, se encuentra 
enclavado entre el sofocante calor de la región de Tuxtepec y la exuberante orografía y 


vegetación de la zona mazateca. 


A lo largo de su extensión territorial se encuentran sus 44 localidades, el total de sus 
habitantes suma 26,838 siendo sus localidades con mayor población San Felipe Jalapa de 
Díaz con 6,147 habitantes, seguida la comunidad de La Sorpresa con 1,787 habitantes y 
Santo Tomás con 1,490. La edad mediana en este municipio es de 19 años o menos, 
teniendo una razón de dependencia por edad de 78.7, lo que significa que por cada 100 
personas en edad productiva (15 a 64 años) hay 79 en edad de dependencia (menores de 15 
años o mayores de 64 años) (INEGI, 2011a). 


De acuerdo con cifras oficiales, la población de 5 años y más que habla alguna lengua 
indígena en este municipio es de 21,323 habitantes lo que representa que el 91% de la 
población habla una lengua indígena, de los cuales solo 4,976 hablan una lengua indígena 
pero no habla español. Siendo las lenguas más frecuentes el mazateco en el 97.1% de los 
casos y el chinanteco en el 2.6% (2011a). 
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El municipio cuenta con 5,728 viviendas particulares habitadas, en las cuales su promedio de 
ocupantes por vivienda es de 4.7 excluyendo a las viviendas que no proporcionaron 
información. De cada 100 viviendas 14 tienen piso de tierra y en cuestiones de internet, por 
cada 100 viviendas solo una cuenta con tal servicio (2011a). 


La distribución de su población de 15 años y más según su nivel de escolaridad, se informa de 
manera oficial resultados donde de cada 100 personas de 15 años y más solo dos tienen 
algún grado aprobado en educación superior. Sin embargo, su tasa de alfabetización en el 
grupo de edad de 15 a 24 años es de 92.5%. Lamentablemente la deserción escolar se 
incrementa de acuerdo se la edad de los habitantes avanza (2011a). 

Figura 16: 


Población de 5 años o más que habla una lengua indígena en el municipio de San 
Felipe Jalapa de Díaz 


AA E 





Fuente: Elaboración propia basado en datos del INEGI (2011a). 


Conocer de primera mano la realidad de los datos estadísticos fue posible primero sorteando 
la distancia que separa la capital del estado de Oaxaca con la ciudad de Tuxtepec, distancia 
que es de 219 kilómetros por la carretera federal 175, donde la orografía hacen que un viaje 
que debiese durar dos horas a una velocidad de 100 km/hr, duré siete horas, tiempo que se 
utilizó para llegar tan solo a la ciudad más importante, Tuxtepec. De ahí, se inicia otro 
recorrido hacia la comunidad de Jalapa de Díaz, el cual lleva a atravesar la presa Cerro de Oro 
(formalmente nombrada Presa Miguel de la Madrid) y dejar atrás rancherías y pueblos como 
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San Pedro Ixcatlán antes de dar por concluido el viaje para el trabajo de campo en la 
comunidad de Jalapa de Díaz. 

















Figura 17: 
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FUENTE: Adecuación propia basado en INEGI. Marco Geoestadísitico Municipal, 
Versión 3.1 


La orografía del estado de Oaxaca es desde hace tiempo bastante conocida, un viajero del 
siglo XVIII, Francisco de Ajofrín, quien escribía “En esta provincia de Oaxaca parece que Dios 
puso todos los cerros y montañas que le sobraron después de que creo el mundo” (Solana, 
1994). ya dejaba constancia de la intrincada red de montañas que caracterizan al estado. Es 
también por ello que al llegar a la comunidad de Jalapa de Díaz se puede apreciar como el 
paisaje esta subordinado a una montaña llamada cerro Rabón, perteneciente a la Sierra 
Madre Oriental, su nombre describe la particular característica de la montaña misma, pues 
uno de sus lados se levanta imponente de forma vertical a 1200 metros sobre el nivel del 
mar, dando la idea de que alguien corto de tajo un trozo de mantequilla pero en la montaña. 


Las experiencias compartidas por investigadores que han realizado incursiones del tipo 


cualitativo, un tema recurrente en ellos es el de contar con un guía que conozca al menos un 
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poco la problemática que se este abordando en la investigación, por que a su vez juega un 
papel importante en ponernos en contacto con el objeto de estudio desde una percepción 
más cercana. 


Figura 18: 
San Felipe Jalapa de Díaz al pie del Cerro Rabón 





E 
Fuente: Fotografía tomada durante el trabajo de campo, tomada a la llegada a la 
comunidad desde una calle aledaña a el palacio municipal. 


Este apartado desde un principio de la investigación se presento como un reto, ya que el 
conocimiento por parte del investigador solo se circunscribía a lo estudiado en el marco 
teórico relativo a la zona de estudio. Es por medio entonces, de un conocido que se pudo 
establecer un primer contacto en la comunidad de La Permuta, localidad perteneciente a 
Jalapa de Díaz. 


Durante la elaboración del cuestionario guía se estuvo en contacto con esta persona por 
medio de la herramienta de redes sociales Facebook, sin embargo, al acercarse la fecha de la 
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entrevista se comenzó a percibir cierta resistencia del contacto, hasta que la persona 
mencionó que debido a complicaciones de salud, no podía apoyar en la investigación. 


Paralelamente a los preparativos con el contacto antes mencionado, se estableció 
comunicación con el plantel educativo COBAO, sin embargo no se puedo establecer un 
seguimiento por parte de la institución educativa, debido a sus labores por el cierre de 
actividades del ciclo escolar. 


Figura 19: 
Palacio municipal de San Felipe Jalapa de Díaz 





FUENTE: Fotografía tomada durante el trabajo de campo 


Por la calendarización de las entrevistas no era posible posponerlas más tiempo y aún no se 
contaba con un guía confiable que sirviera de apoyo en el trabajo de campo. Así que la 
siguiente estrategia fue buscar en internet a grupos o organizaciones sociales del municipio 
las cuales por su trabajo con personas de la comunidad, seguramente podían tener algún 
vínculo con la medicina tradicional de la zona. 
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Realizando una búsqueda en internet, se pudo ubicar a la organización Frente para la 
Liberación del Mazateco, según la cuál de acuerdo a su misma descripción, es una 
organización que gestiona apoyos y brinda asesoría jurídica, médica y psicológica, se realizó 
un primer contacto con la encargada Fátima Sánchez Flatcher, el contacto también se hizo 
por medio como en el primer contacto a través el uso de la red social Facebook. 


Figura 20: 
Vista de la iglesia de la comunidad desde el palacio municipal 





cae AN SS o hd ñ 


qa: 


Fuente: Fotografía tomada durante la incursión de campo 


Solo pasaron unas horas para estar en contacto con el presidente de dicha organización que 
resultó ser el padre de la coordinadora. Se le comentó a este de la necesidad de realizar la 
investigación en su localidad, así como del apoyo requerido para contar con intérpretes de la 
lengua mazateca y de recomendar algún lugar para alojamiento. 


La fecha de la visita fue acordada, así como los días de permanencia en la localidad, basados 
estos cálculos en la visita previa que se realizó a la localidad de Huautla de Jiménez, donde se 
localizó a parteras de habla mazateca. Y a las cuales se visitó en su domicilio para realizarles 
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la entrevista. Y por lo complicado de la orografía así como por la dispersión de las parteras 
entrevistadas, se solicitaron cinco días para entrevistar a cerca de 10 parteras. 


En este apartado se hace el énfasis en que el investigador no había visitado en persona la 
comunidad y que las relaciones con los pobladores eran nulas. Solo se ha tenido el 
acercamiento por parte del marco teórico que detalla lo que otros investigadores e 
investigadoras han hallado en sus diversos trabajos de campo. Por lo tanto, lo aquí escrito 
intenta esbozar el asombro y la aventura que planteó el investigar de primera mano la 
realidad en la que esta inmersa la localidad. 


El director de la organización el profesor Isaac Sánchez, brindó su apoyo para llevar a cabo la 
investigación, pues comentó contar con relaciones en la medicina tradicional de su 
comunidad, por tanto, el día de visita fue acordado y se realizó la planeación para comenzar 
con los preparativos para comenzar con las entrevistas. Durante la realización de la 
investigación se contó con la ayuda de Soledad Venegas Nava por parte del investigador, 
quien acompañó, y colaboró durante el trabajo de campo. 


Ya desde la comunidad de Valle Nacional, se pudo constatar el intenso calor de la zona del 
Papalopan, el cuál se incrementa a medida que se acerca a la ciudad de Tuxtepec y este no 
disminuye de ninguna forma, cabe mencionar que el automóvil que se utilizó en el traslado 
fue un auto compacto sin aire acondicionado por lo qué durante tres horas antes de hacer el 
arribo a Jalapa de Díaz ya se comenzaban a sufrir los estragos del calor en carretera. 


A nuestro arribo hicimos contacto por celular con el profesor Sánchez, previamente le 
comunicamos de nuestra partida de la ciudad de Oaxaca, pero al llegar nos indicó que se 
encontraba lejos y que su hija pasaría por nosotros para llevarnos a su casa. Ese fue el 
momento en que nos enteramos que nos quedaríamos hospedados en su casa. Lo cual 
agradecemos profundamente por que los días por venir fueron posibles gracias a esa 
hospitalidad. 


El calor sofocante, fue una constante, en un primer momento pensamos que solo era nuestra 
percepción por no ser de la localidad, pero al platicar con lugareños, nos hacían la 
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observación que eran días de intenso calor. Por lo que bañarse con agua fría es una necesidad 
para continuar con las labores del día. 


Figura 21: 
Un instante en la vida en la comunidad de San Felipe Jalapa de Díaz 





FUENTE: Fotografía tomada durante el trabajo de campo, en ella se puede 
apreciar a nuestra anfitriona, la regidora de ecología Adolfina Flatcher Cobos y 
algunos de sus nietos en el pórtico de su casa. 


La hospitalidad de nuestros huéspedes se extendió no solo proporcionándonos una 
habitación, sino con la atención de alimentarnos durante los días que duró la investigación a 
pesar de las circunstancias económicas del momento, lo que nos permitió concentrar más la 
atención en el objetivo de nuestro viaje. 


La ubicación de la ciudad de Tuxtepec como un polo de desarrollo de la comunidad 
oaxaqueña, le ha traído beneficios económicos a su población, pero también grandes retos 
en el tema de la seguridad, pues esta es una de las zonas con mayor inseguridad. Otro dato 
interesante es que el consumo de bebidas alcohólicas es algo que se toma con naturalidad en 
la zona, en parte por el calor y en parte por que se ha naturalizado en los mismos relatos de 
los habitantes, al mencionar que es tanto el calor en algunas poblaciones de la región que se 
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debe tomar cerveza para aclimatar el cuerpo, de lo contrario este lo resiente con 
enfermedad. 


La esposa de nuestro anfitrión la maestra Adolfina Flatcher Cobos fue una persona clave en 
la obtención de los resultados obtenidos durante la investigación, pues debido a su posición 
dentro del municipio de Jalapa de Diaz como regidora de ecología y debido a la turbulencia 
política que se vive en la comunidad, se pudo tener acceso inmediato a los actores clave 
involucrados con la medicina tradicional en la zona y de los servicios de salud de la 
comunidad a pesar de la huelga en la que se encontraba el centro de salud en los días en los 
que se llevó a cabo la obtención de datos. 


Cabe destacar que el ambiente político que se vive en San Felipe Jalapa de Díaz es de total 
tensión, la comunidad esta considerada como de alta marginación, la pobreza económica 
ensombrece la belleza de su entorno natural, la corrupción de la que es acusado el presidente 
municipal Alvaro Rafael Rubio que dejo su gestión para la poder competir en las elecciones 
para diputado federal, por parte del Partido Revolucionario Institucional (PRI) ha provocado 
la efervescencia política que se pudo constatar al percibir el aparato mediático del candidato 
del partido oficialista. Cuando realizó su campaña política para presidente municipal por 
tercera ocasión, aprovecho el evento del parto en el jardín difundido en redes sociales para 
hacer una de sus promesas de campaña y mencionar que pondría en funcionamiento el 
hospital de 12 camas que ya se encuentra terminado pero en el abandono.” 


Ya establecidos en la casa de nuestros anfitriones, la maestra Adolfina nos comentó la mejor 
manera de contactar a la mayor cantidad posible de parteras en el tiempo estipulado, 
considerando el mayor reto que son las distancias, se acordó que sería mejor reunir a las 
personas en un punto, es así que llama a la encargada de medicina tradicional en el CCDI 
(Centro Coordinador para el Desarrollo Indígena) para facilitar una audiencia con el medico 
tradicional Clemente Calixto Martínez quien ha trabajado en algunos proyectos sobre 
herbolaria, a esto la encargada le comentó que era muy posible la reunión por lo que al día 
siguiente nos presentamos para acordar con las parteras de la localidad. 


(10) Los problemas políticos aún continúan en San Felipe Jalapa de Díaz, los medios de comuniciación informaron que la 
regidora Adolfina Flatcher Cobos resultó lesionada durante un zafarrancho y posteriormente su esposo denuncia su 
secuestro. ("Otro Supuesto Secuestro | Noticiasnet," 2015) 
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A nuestra llegada a la institución, coincidimos con la visita del médico tradicional Clemente 
Calixto Martínez y fue en ese momento que nos enteramos que su profesión era partero 
tradicional y como presidente de una organización de médicos tradicionales aceptó gustoso 
a responder a una entrevista y a reunir a sus compañeras parteras al siguiente día para 
realizarles la entrevista de acuerdo con la técnica de grupos focales. 


Este fue el primer acercamiento con una de las personas que hacen posible que el 46.9% de 
la población de su municipio gocen de un estado de bienestar por medio de la medicina 
tradicional indígena pues la derechohabiencia de los pobladores de este municipio es de 
52.5%, es decir de cada 100 personas, 53 tienen derecho a servicios médicos de alguna 
institución pública o privada. Lo que pone de manifiesto que el resto de la población opta por 
otros medios para allegarse de salud y a su vez se encuentra desprotegida en casos de 
contingencia (INEGI 2011a). 


Figura 22: 
Distribución de la población según institución de derechohabiencia. 
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Fuente: Elaboración propia basado en datos del INEGI (2011a). 


Solo unas horas nos separan de escuchar a las parteras de San Felipe Jalapa de Díaz que con 
su cosmovisión, costumbres y tradiciones hacen frente a temas de fecundidad en su 
comunidad, cifras oficiales mencionan que a lo largo de la vida de las mujeres de 15 a 19 
años en este municipio ya han tenido un promedio de 0.2 hijos nacidos vivos, este promedio 
se incrementa en las mujeres de 45 a 49 años en 5.4 hijos nacidos vivos. (2011a). 
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Figura 23: 
Promedio de hijos nacidos vivos por grupo de edad 





15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 


Fuente: Elaboración propia basado en datos del INEGI (2011a). 


4.2. Sobre los resultados de la investigación 


Como se recordará durante el Capítulo | Generalidades de la Investigación se formularon 


cinco preguntas que plantean la problemática a estudiar con respecto a la Articulación 


Intercultural del Parterismo Tradicional de San Felipe Jalapa de Díaz y el Centro de Salud de 


la misma comunidad y que a continuación se exponen: 


1. 


¿En qué consisten los saberes y prácticas tradicionales del parterismo en San Felipe 
Jalapa de Díaz, Oaxaca? 


¿En qué consisten los saberes y prácticas para la atención de la mujer embarazada 
promovidas por el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz, en Oaxaca? 


¿Cómo se establece el intercambio de saberes entre el parterismo tradicional y la 
salud institucional en San Felipe Jalapa de Díaz, Oaxaca? 


¿Cómo se presenta la violencia obstétrica hacia la mujer indígena embarazada en el 
Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz? 


¿Bajo qué condiciones se establece la articulación intercultural entre el parterismo 
tradicional y la salud institucional promovida por el Centro de Salud de San Felipe 
Jalapa de Díaz, Oaxaca? 


A través de las cuales se intenta responder al planteamiento de hipótesis siguiente: "La falta 
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Articulación Intercultural entre el Parterismo Tradicional y el Centro de Salud de San Felipe 
Jalapa de Diaz Oaxaca fomenta la Violencia Obstétrica." Y para lo cuál se planteo el siguiente 
Objetivo General: Analizar como se presenta la Articulación Intercultural entre el Parterismo 
Tradicional y el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Diaz Oaxaca y su relación con la 
Violencia Obstétrica. 


A la reunión acordada con el médico y partero tradicional el Sr. Clemente Calixto Martinez, 
asistieron 9 hombres de conocimiento, de los cuales cinco tienen como ocupación parteros 
tradicionales, dos fungen como médicos tradicionales y dos son tanto parteros como 
médicos tradicionales. Así mismo se presentaron ocho mujeres de conocimiento de las 
cuales seis asisten como parteras tradicionales, una como médica tradicional y una mencionó 
tener la ocupación de asistente de partera. En la tabla 16 se muestra la lista de asistentes a la 
dinámica de grupo de enfoque. 
Tabla 16: 


Lista de asistencia a la dinámica de grupos de enfoque, realizada en las 
instalaciones de la CDI en San Felipe Jalapa de Díaz 













































































Núm Nombre Apellido Edad Actividad Localidad Sexo 
1 |Isabel Pascual Remolino 35 Médica Tradicional Agua de Tierra Femenino 
2  |Alicia Juan Sebastian 20 Asistente de Partera Arroyo Espuma Femenino 
3  [|Hortencia Anastacio Perez 65 Partera Tradicional Arroyo Espuma Femenino 
4  |Luisa Tejada Joaquin 49 Partera Tradicional Loma San Juan Femenino 
5  |Manuela Elsa Gregorio 63 Partera Tradicional Seccion Los Zarate Femenino 
6 | Alma Delia Guadalupe Medina | 60 Partera Tradicional Agua de Tierra Femenino 
7 [María Isidro 58 Partera Tradicional San Felipe Jalapa Sección la | Femenino 
8 [Ana Gregorio Martínez 46 Partera Tradicional San Felipe Jalapa Col San Andrés | Femenino 
9  |Tomas Santos Rivera 62 Partero/Médico Tradicional Agua de Olla Masculino 
10 |Anastacio Mariano | Osorio 58 Partero/Médico Tradicional Agua de Tierra Masculino 
11 |Moises Uriarte Ortiz 51 Partero Tradicional Arroyo Espuma Masculino 
12 [Primitivo Hipolito Orozoco 54 Partero Tradicional Arroyo Espuma Masculino 
13 |Jose Uriarte Asunción 55 Médico Tradicional Arroyo Espuma Masculino 
14 | Guadalupe Agustin Ramos 65 Partero Tradicional Loma San Juan Masculino 
15 [Francisco Tomas Moreno 50 Partero Tradicional Los Zarate Masculino 
16 [Pedro Calixto Martínez 50 Médico Tradicional Seccion Los Calixto Masculino 
17 [Clemente Calixto Martinez 55 Partero/Médico Tradicional Seccion Los Calixto Masculino 








FUENTE: Elaboración propia 


En la figura 24 se puede apreciar la disposición de los grupos de enfoque así como la 
actividad que realiza cada uno de los participantes, los grupos fueron divididos en base al 
sexo de los participantes, con el objetivo de comparar la visión femenina y masculina de cada 
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uno con respecto a su conocimiento, la salud materna y el intercambio de saberes del que 


son actores principales día con día. 


Cuando le solicitamos apoyo al Sr Clemente Calixto Martínez para entrevistar a parteras y 
parteros de su organización, el accedió muy amablemente, nuestra sorpresa fue al día 
siguiente cuando nos mostró su iniciativa al invitar a médicos tradicionales, parteras y 
parteros, compartiéndonos con ello la visión de los mazatecos con respecto a la salud 
tradicional vista de manera integral y complementaria, compartiendo así conocimientos de 
ambas ramas de su saber en beneficio de su comunidad. 


Figura 24: 
Disposición de los grupos de enfoque 
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FUENTE: Elaboración propia 


Por lo tanto se procede a la exposición de las respuestas de cada una de las interrogantes 
mostrando con ello los resultados de la investigación que se llevó a cabo en la localidad de 
San Felipe Jalapa de Díaz, durante el mes de mayo del año 2015, así como de la revisión 


documental y del acervo multimedia recolectado en campo. 
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4.3. Saberes y prácticas del parterismo en San Felipe Jalapa de Díaz 


Para responder a la primer pregunta de investigación ¿en qué consisten los saberes y 
prácticas tradicionales del parterismo en San Felipe Jalapa de Díaz, Oaxaca? se generaron dos 
objetivos específicos, el primero "Establecer cómo se conforma la representación del 
parterismo tradicional en la comunidad de San Felipe Jalapa de Díaz", y el segundo, 
"Identificar en qué consisten los saberes tradicionales del parterismo para la atención del 
embarazo y parto de la mujer indígena del municipio de Jalapa de Díaz", el cual se observó de 
la forma que se expone a continuación. 


Figura 25: 
Mujer Indígena mazateca portando huipil en una de las calles de San Felipe Jalapa 
de Díaz 





FUENTE: Fotografía tomada en San Felipe Jalapa de Díaz durante el trabajo de 
campo 


Centrar alrededor de la partera y partero tradicional su condición indígena permite 
vislumbrar la semilla que construye su pensamiento y bajo la cuál actúa y transforma su 
entorno, pues las decisiones tomadas desde su identidad ya no solo corresponden con las de 
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su ser individual sino también con el de su comunidad, por ello la comunicación es el primer 


vínculo visible de la identidad étnica mazateca. 


Luna (2007) menciona "...la identidad mazateca se establece primordialmente a partir del 
idioma propio, indicador de la pertenencia a la cultura del grupo y del conocimiento que de 
éste se tiene...” (p.7) corroborando lo anterior mediante la participación del 100% de los 
participantes hablando perfectamente el idioma mazateco variante de San Felipe Jalapa de 
Díaz así como de poseer conocimientos de variantes cercanas a su comunidad o bien 


chinanteco. 


Esto no solo permite una comunicación fluida y rica en matices con su comunidad sino 
interpreta de manera más fiel los malestares que presentan sus pacientes así lo expresa el 
médico tradicional Pedro Calixto: 


",..aquí hay unos hermanos que se unen con ese mismo pensamiento que se unen 
para hacerle frente a la salud......son tres o cuatro idiomas que domino a hablar 
con la gente perfectamente como lo hablan ellos... " 


Esta manifestación del lenguaje mazateco se presentó en los grupos de enfoque, cuando el 
100% de los participantes hablan el mazateco variante de San Felipe Jalapa de Díaz e incluso 
el chinanteco que es otro idioma de la zona. La diferencia en el género se observa cuando los 
participantes varones en su totalidad dominaban el mazateco y el español, sin embargo el 
porcentaje se redujo a un tercio con relación a las mujeres. Lo que expone ciertamente una 
conexión profunda de las mujeres con su comunidad pero delata una vulnerabilidad en su 


relación con la salud institucional y una mayor marginación ante los diversos grupos sociales. 


El Congreso Indigenista Interamericano de 1949 (resolución 10) (citado por Papadópolo, 
1995) menciona la siguiente definición de indio: 


El indio es el descendiente de los pueblos y naciones precolombinas que tienen la 
misma conciencia social de su condición humana, asimismo considerado por 
propios y extraños, en su sistema de trabajo, en su lenguaje y en su tradición, 
aunque éstas hayan sufrido modificaciones por contactos extraños. Lo indio es la 
expresión de una conciencia social vinculada con los sistemas de trabajo y la 
economía, con el idioma propio y con la tradición nacional respectiva de los 
pueblos o naciones aborígenes (p. 18) 
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Por ello cuando el partero tradicional Clemente Calixto asume [ "¡Nosotros los indígenas!..."] 
o cuando el partero Tomás Santos menciona ["...una paisana de nosotros, por que son 
indígenas humildes... ], comienzan a hablar no solo de su condición indígena sino que van 
desdibujando en su dialogo el significado y crean con ello una definición propia del indígena 
que esta delimitada por su representación social. 


La pobreza y marginación están dentro de esa definición, así como su relación con la 
naturaleza, su forma de vestir, su actividad, el sincretismo de su culto y el legado que les 
posiciona como parteras y parteros tradicionales van conformando la figura protagónica en 
torno a la cuál la identidad de la partera y partero tradicional se moldea. Los huipiles y blusas 
llenas de colores que las mujeres portan encierran ahora la idea de humildad económica, las 
mujeres en las calles de la comunidad que cargan estos atuendos son personas mayores, 
portarlo con los pies descalzos refuerza la idea de sencillez. Así lo expresa el partero 
tradicional Pedro Calixto mientras en una exposición sobre las necesidades que tiene su 


comunidad menciona que: 


"...lo que pasa, nosotros que somos grupos indígenas de médicos tradicionales y 
parteros, queremos que cada día estemos más activos, en cuanto a nuestros 
apoyos a nuestros compañeros, porque algunos compañeros no saben defender 
muy bien sobre qué es la medicina tradicional... mucha gente me lo dice, pero 
denos usted plantas, ayúdanos... como lo voy hacer yo, si también tengo encima a 
mi familia, que tengo hijos que mandar estudiar, tengo hijos que mantener y 
tengo una mujer que tengo que darle de comer todos los días...un servidor que 
está viviendo en cuerpo y alma estas necesidades que tanto hemos pasado nos 
falta de comer, falta para vestirnos un poquito bien, aquí hay una mujer con 
huipil... acá, ahí esta otra de huipil, cómo es que a ellos [el Gobierno] no les 
interesa..." 


La marginación es otro de los componentes en la construcción del ser indígena, parteras, 
parteros y médicos tradicionales, lo mismo autoridades municipales y directivos de los 
servicios de salud coinciden en señalar la alta marginación de la población a la que atienden. 
El partero tradicional Pedro Calixto dice: 


"Aquí en mi pueblo hay gente más [gente de alto poder adquisitivo], que tienen 


su carrito, que tienen su dinero para poder servir, más sin embargo nos ven como 
al basurero a nosotros..." 
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Rene Gilberto, regidor de salud de Jalapa de Díaz lo confirma dentro de sus retos en el cargo 


"Las personas que tenemos aquí en Jalapa de Díaz son de escasos recursos, 
entonces por eso nosotros necesitamos cómo apoyar a este tipo de personas 
porque no son una, son varias." 


Del mismo modo lo señala el Director del Centro de Salud de la comunidad, el médico 
Gustavo García 


"La muerte materna ahorita actualmente... principalmente se debe a las 
comunidades de alta marginación como puede ser esta..." 


Es así que la pobreza económica se va relacionando con aquellas personas que portan 
vestimenta sencilla, no hablan español y son tratadas despectivamente por su condición. 
Esta marginación les impide acceder oportunamente a los servicios de salud y aprovechar de 
manera más eficiente su entorno por medio del trabajo, acción implícita de transformación, 
es otro elemento presente en los relatos capturados en los trabajos con los grupos de 
enfoque. 


El trabajo es otro aspecto que define la identidad de las mujeres y hombres de conocimiento, 
no solo la individual sino también la colectiva, Boege (1988) afirma que el trabajo para el 
mazateco "ubica la identidad grupal en el terreno de lo rural, incluyendo su particularidad 
regional... compartir este conocimiento unifica a los grupos serranos; sembrar la milpa en un 
espacio determinado liga al campesino con la naturaleza que lo rodea." (p.26) de la misma 
manera que el cultivo de plantas medicinales en el caso de parteras y parteros o médicos 
tradicionales. Como lo dice el partero tradicional Clemente Calixto 

"..el trabajo que realizamos nosotros de todo corazón, lo hacemos con toda 

seguridad, porque al cortar una hoja, al atender un enfermo, nosotros los 


indígenas siempre estamos contando con el Poderoso [refiriendose a Dios]..." 


Las expresiones por el gusto al trabajo son expresadas también por las parteras tradicionales, 
en voz de Manuela Elsa Gregorio 
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"...se siente muy contenta con el trabajo que realiza de partera..."*' 


Por su parte la asistente de partera Alicia Juan menciona 


"A mi me gusta mucho ser partera tradicional, me gusta mucho y lo estoy 
aprendiendo... 


La médico tradicional Isabel Pascual menciona por su parte 
"A mi me gusta trabajar con los pacientes y revisarlos también..." 
En el mismo sentido se expresa la partera tradicional Alma Delia Guadalupe 


"Ella comenta que con su trabajo esta contenta, y como ya dijeron todas, a quien 
le dan gracias es al Todopoderoso..."** 


Sin embargo, las circunstancias del entorno también son el motor que puede motivar a una 
persona a dedicarse a ser partero o partera, tal es el caso de Hortensia Anastacio que 
comenta lo siguiente: 


"El primer parto que atendió fue al hijo de su mamá, su hermano pues, qué 
porque no había doctor en ese entonces, no había médico, no había nada, y ella 
fue la que atendió el parto de su mamá... a los 18 años comenzó ella a atender 
partos..."** 


Estas experiencias han generado un vínculo con la tierra que es constatada por el 
conocimiento heredado de generación en generación ya sea bien por parte de sus padres, 
abuelos, tíos o incluso familiares no consanguíneos y que enraiza la pertenencia a la 


comunidad, Cortés Guardado (2011) menciona que 


"...debe destacarse que la medicina tradicional es uno de los pilares 
fundamentales de la cultura indígena, porque a través de ese conocimiento 
ancestral y de su comunión con la naturaleza las comunidades han sobrevivido 
frente a los esquemas que les impone la economía de mercado." (p.2) 


(11) Traducción simultánea Adolfina Flatcher 
(12) Traducción simultánea Adolfina Flatcher 
(13)Traducción simultánea por Adolfina Flatcher Cobos 
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El médico y partero Clemente Calixto lo expresan de la siguiente manera, reconociendo así 
mismo un aprovechamiento de las capacitaciones que ha recibido 


"...lo que pasa es que en mi familia mi papá... este fuimos 13 hijos, mi mamá tuvo 
13 hijos y ya mi papá fue el partero... pero ya mi papá no sé... su abuelo, su 
tatarabuelo le enseñó lo que es atender a una mujer en el momento del parto... 
no sé donde buscó una cosa que tenía... una medallita. Lamentablemente esa 
medallita la perdí... a mí me la heredó y como un pelito como el que le sale a los 
guajolotes aquí [señalando su pecho] así tenía una cosita... ya cuando tiene dolor 
de contracción mi mamá... lo tallaba [la medallita], lo tallaba, lo tallaba en todo el 
cuerpo y ya tenía un vasito de agua y ponía esa cosita ahí y solito se reventaba y 
ya estaba a punto de nacer...esa es la indicación que le da esa cosita... solito se 
abre como una flor... y ya cuando le hace falta de nacer al bebé se cierra no se 
abre... esa es la que yo perdí, no sé cómo la perdí son los regalos que me dio mi 
papá y los perdí... esa medallita tenía una zeta... este es oro señalando sobre la 
mesa una zeta imaginaria comenzando en la parte superior] aquí es plata [en la 
parte media] y aquí es bronce [en la parte baja] y aquí en medio tiene un piecito 
... Un pie de un bebé así tenía la medallita me la heredó mi papá para que yo fuera 
partero y a mi papá no sé quién se la dio... la tenía mi papá... porque lo que hacían 
antes la creencia de la gente es que si un hijo quiere heredarle algo hay que darle 
algo... darle un significado, por ejemplo si tú quieres ser ganadero tienes que 
darle algo para que sea ganadero esa es la creencia de la gente eso es lo que me 
dio mi papá la herencia de esa medallita y ese pelito que me dio... la medallita 
tenía su función... tenía su secreto... de ahí fui aprendiendo de los trabajos de mi 
padre, vi cómo atendían los partos y me gustó el trabajo..." 


La partera Ana Gregorio lo expreso del siguiente modo 


"Ella dice que su mamá era la partera, entonces se le quedó el trabajo de su 
mamá, y a raíz de que ella se quedó está empezando... empezó ese trabajo, en 
cursos, en cursos es lo que ha ido aprendiendo y es lo que ya se le quedó, pero su 
mamá es la que le enseñó a ella."** 


Aunado a la experiencia dada por sus antepasados se suman los sueños que reafirman la 
tarea de servir a la comunidad, Boege (1988) se refiere a este hecho de la siguiente forma 
"que el espíritu pueda vagar en el sueño es una idea importante dentro de la teoría mazateca 


(14) Traducción simultánea por Adolfina Flatcher Cobos 
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del humano. Viajar y asociar el viaje con el sueño es clave para el quehacer del hombre y la 
mujer de conocimiento." (p. 184). 


La partera tradicional Hortencia Anastacio Perez, en palabras de su nieta, dice 


"...lo que pasa es que mi abuelita no tuvo ningún hijo murió todos sus hijos... ahí 
empezó a ser partera.. sus sueños le enseñaron qué puros los bebés atendiera... 
sus partos... así empezó como partera... empezó así... Dios les dio ese don de ser 
partera... si porque no tuvo ningún hijo"** 


Así, dentro de los relatos de otros participantes se reafirma la importancia del sueño como 
indicador de la vocación, siendo en su mayoría mujeres pues solo tres varones hicieron 
alusión a los sueños en comparación con las mujeres que mencionaron en cinco ocasiones la 
importancia de los sueños para fundamentar sus intervenciones de sanación. Sin embargo 
los sueños de las mujeres resultaron ser más cortos y menos elaborados que el de los 


varones. 


Como se puede contrastar al apreciar en el sueño del médico tradicional José Uriarte, quien 
después de padecer por dos años una enfermedad se le revela su actividad mediante el 


siguiente sueño: 


...Pidiéndole a Dios con lágrimas dos años, se me presentó un ángel del señor, me 
puso en mi mano (señalando la mano derecha) ese hongo sagrado de María 
Sabina, me dijo cuáles son, el mero mero, porque hay varios, que se me presentó, 
yo lo preparé así como me dijo, ¡así despertó mi mente! (extendiendo las manos 
hacia arriba)...estuve trabajando así ocho años, rescatando a todos los espíritus, 
cuidado con todos los espíritus y se me presentó toda la clase de hierbas... 


Para entender la riqueza de los relatos en los participantes varones, es pertinente destacar 
que el 100% de los participantes varones son bilingúes, permitiendo expresar sus sueños en 
español en contraste con las mujeres donde solo el 50% lo son, por tanto es de precisar que 
el lenguaje fue una de las principales limitantes de la investigación, ya que la traducción 
simultánea, no permitió capturar completamente la riqueza de elementos simbólicos del 


idioma mazateco debido al sesgo existente en el traductor mismo. 


(15)Traducción simultánea de su nieta adoptiva Alicia Juan 
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La espiritualidad esta estrechamente relacionada con la cosmovisión del pueblo mazateco 
esta se encuentra presente en las labores que realizan parteros y parteras tradicionales 
revelando asimismo la comunión de dos tradiciones de las que hace referencia Edmonson 
citado por Bartolomé (2005) al definir el sincretismo como "la integración, seguida por una 
elaboración secundaria, de aspectos seleccionados de dos o más tradiciones". Esta 
espiritualidad revelada en lo cristiano refuerza los lazos de comunidad. Concuerda con lo 
anterior la partera tradicional Manuela Elsa Gregorio 


"Ella se siente muy contenta... con el trabajo que ella realiza de partera... qué ella 
ahorita en sus manos tiene 10 personas... 10 mujeres que están apunto de 
aliviarse... y que pues ella con ese trabajo le da gracias a Dios."** 


Por su parte la partera tradicional Hortencia Anastacio 
" ... Que Dios le dio ese poder, Dios me dió el poder de ser partera" 


Y el partero tradicional Clemente Calixto se refiere a la conexión espiritual como aquella 
responsable del éxito en la labor de proveer salud a la comunidad 


"...el tesoro más lindo que nosotros tenemos es el Poderoso [refiriendose a Dios], 
por eso siempre le he dicho a mis compañeros y a todos los que me han 
entrevistado... porque no nos han pasado cosas a nosotros... que no se nos ha 
muerto una persona delante de nuestra casita, no se nos han muerto... porque 
,porque siempre estamos en contacto con el Poderoso... ese es el secreto de que 
porque no podemos revelar lo que nosotros sabemos lo que estamos viendo..." 


Que asistieran juntos a la entrevista médicos tradicionales, parteras y parteros tradicionales, 
con motivo de expresar su saber acerca de los servicios de salud en coordinación con su 
trabajo, plantea un aspecto importante de su identidad como indígenas mazatecos pues 
habla de una más de las formas de hacer comunidad y apropiarse del saber que poseen, Luna 
(2007) lo plantea del siguiente modo, al decir que el "compartir conocimientos heredados a 
través de los años relativos a la diferenciación de los diversos ecosistemas, la siembra de la 
milpa, el manejo del espacio serrano y el ciclo climático unifica a los mazatecos." (p.8). 


(16) Traducción simúltanea Adolfina Flatcher 
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El partero tradicional Clemente Calixto lo explica del siguiente modo 


" trabajamos en conjunto, médicos tradicionales y parteros, porque el partero va 
de la mano con el médico tradicional, si por ejemplo yo soy partero y el es médico 
tradicional, lo que necesita el paciente de un partero, lo manda al médico 
tradicional, a su tratamiento, si necesita algo de plantas, y si no conoce el partero 
las plantas que ella necesita lo pasa al médico tradicional, y si necesita alguna otra 
cosa más... por eso estamos aquí todos juntos, está el señor José Uriarte, Don José 
Uriarte, es un señor médico tradicional, sabe hacer limpias... sabe hacer de todo... 
nos recomendamos a nuestros pacientes... si necesitan, por ejemplo, si una 
señora tiene el mal de ojo, siente algo, porque necesita, otra cosa, él esta a su 
servicio. Por eso estamos todos aquí en conjunto, médicos tradicionales y 
parteros. Y así estamos trabajando..." 


Lo mismo el diálogo lleva implícita la acción de apropiarse de su entorno por medio de un 
profundo conocimiento de sus plantas medicinales y especializando las actividades de las 
mujeres y hombres de conocimiento, ya que no se sienten disminuidos en su actividad como 
parteros o parteras desconociendo algunas plantas medicinales o aspectos específicos de la 
medicina tradicional, sino al contrario es una oportunidad para fomentar redes que apoyan y 
fortalecen a la comunidad en su bienestar. 


Un elemento importante de la cosmovisión mazateca, es su estrecha relación con la 
naturaleza, que algunos relatos concernientes a la salud del recién nacido por la acción del 
padre están presentes, Boege (1988) menciona que "todo lo que sucede es traducido al 
cuerpo; y todo lo que sucede al cuerpo, a relaciones sociales. Esto significa que los 
acontecimientos a nivel de relaciones sociales también pueden afectar la naturaleza.” 
(p.168), esta conexión le da un papel en la salud de bebe por nacer al padre fortaleciendo los 
vínculos y conectándolo con su comunidad, así lo plantea el partero tradicional Clemente 
Calixto 


"...hay creencias que si son verdad... porque yo he encontrado cosas hechas... por 
ejemplo un señor de ahí de mi comunidad... qué capaba”” cochino cuando estaba 
embarazada a su mujer... por eso también esa creencia también es verdad... lo 
que pasó es que ese señor capaba cochino cuando estaba embarazada a su mujer 
y ya cuando nació el bebé... tenía así como cicatriz... tenía aquí por el pulmoncito 


(17) Extirpar o inutilizar los órganos genitales. 
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cerca del pulmón del bebé... cuando respiraba el bebé como que se salía su 
pulmón y estaba bien cortadito cómo se capa a los cochinos... así igualito estaba y 
ya le dije al señor lo mande a Huautla... lo referí a Huautla pero ahí el bebé no 
resistió... el bebé se murió ...también el papá tiene que cuidarse mucho durante el 
periodo del embarazo... porque lo que pasa a nosotros que somos campesinos y 
matamos culebra, matamos ratones, matamos cualquier animal hay veces que 
ese animal que matamos le provoca alguna enfermedad al bebé por eso hay 
bebés que están cerrados de sus narices.. hay bebé que llora y cuando se le unta 
el pellejo de la culebra o la víbora... deja de llorar... hay una hoja especial que 
conoce la gente qué le dicen lengua de víbora... se parece igualito a la lengua de 
víbora la planta... porque quién sabe si el bebé tiene cólicos o tiene alguna 
molestia en el intestino por eso lloran los bebés... hasta cuándo se le da ese té de 
esa cosa... de esa lengua de víbora... deja de llorar..." 


La medicina tradicional indígena es reconocida por el gobierno mexicano desde 2001 como 
un derecho cultural de los pueblos indígenas y es desde el año 2006 uno de los objetivos del 
Sistema Nacional de Salud, así lo señalan los artículos 6 y 93 de la Ley General de Salud 
(Lugo Maldonado, 2006). La apropiación que la cultura mazateca hace de sus plantas 
medicinales en el remedio de algunos malestares reafirma su identidad, los conecta con su 
entorno e identifica como indígenas. 


Relativo a lo expuesto, organismos internacionales coinciden en señalar que esta relación de 
los pueblos originarios con su entorno "contribuye al fortalecimiento y desarrollo de la 
medicina tradicional en un proceso de recuperación de la identidad cultural de los pueblos 
indígenas, enmarcados en los lineamientos recomendados por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) y la Organización de las Naciones Unidas (ONU) (2006). 


El conjunto de elementos anteriormente expuestos, confirman los aspectos que dan 
identidad al partero y partera tradicional mazateco de San Felipe Jalapa de Díaz, por que más 
allá del seguimiento y orientación que proveen para atender a las mujeres en su salud 
materna, son también vecinos que viven día a día los retos que impone la escasez de 
recursos económicos y la cadena de consecuencias que eso conlleva, en palabras del partero 
tradicional Clemente Calixto se resume el sentir de lo que para ellos es ser partero tradicional 


"...es esa una responsabilidad de nosotros como parteros, nosotros somos la luz 


de esa persona... porque si nosotros tampoco le echamos ganas de buscar y 
aprender y buscar cómo ayudarles a ellos [su pueblo]... tampoco nosotros 
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podemos hacerlo bien... por eso es muy importante todas las investigaciones que 
nos han venido a hacer... y nos van a servir bastante por porque asi como nos han 
apoyado a los médicos tradicionales... estamos conjuntamente los médicos 
tradicionales y parteros tradicionales, porque lo que hacemos nosotros lo 
hacemos de corazón los trabajos qué hacemos... no pensamos en otras cosas... 
por qué hay muchas personas que si lo hacen pero lo hacen por interés... lo hacen 
por dinero... si tienen dinero lo hacen... a nosotros no nos importa el dinero sino 
la ayuda a ellos... a los que menos tienen... a los que más necesitan... eso es lo que 
yo te comento así como estamos haciendo ahorita..." 


Ser partero o partera tradicional en Jalapa de Díaz, es "ser la luz" de las personas a las que 
apoyan, esa luz trasciende a la atención de la salud materna y tiene la oportunidad de 
iluminar sobre los principios de los derechos ciudadanos, al orientar sobre la obtención de las 
actas de nacimiento de los recién nacidos, en el municipio actualmente se lidia con el 
problema de pobladores que carecen de acta de nacimiento, imposibilitándolos a acceder al 
derecho a la salud y otros derechos fundamentales expresados en la Carta Magna del país. 


El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 2002) describe el hecho de que 


"un niño no registrado es una “mercadería” más ventajosa para todo traficante de 
niños y no tiene siquiera la protección mínima que un certificado de nacimiento 
puede brindar contra el matrimonio prematuro, el trabajo infantil, el 
reclutamiento en las fuerzas armadas o la detención y procesamiento en las 
mismas condiciones que si se tratara de un adulto." (p.2) 


Esta importancia de la identidad que otorga el Estado a sus ciudadanos, la manifiesta del 
siguiente modo el Regidor de Salud Rene Gilberto, al encontrarse ante la situación de no 
registro de ciudadanos ante el Registro Civil, el regidor menciona que 


"...es un problema poquito grave [el registro de actas de nacimiento], porque si 
necesitamos qué nos apoyen desde Oaxaca para que vengan a hacer afiliaciones a 
nuestro pueblo y que no nada más se vengan dos o tres días, que estén 
constantemente mes con mes dando un seguimiento permanente..." 


Por tal motivo el papel que desempeñan parteros y parteras tradicionales en la comunidad es 
protagónico, porque además de dar atención a la salud, orientan a la comunidad en la 
obtención de diversos trámites relacionados con el nacimiento y muerte de los bebés ante 
las autoridades. 
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Así, la base de la cosmovisión indígena acerca de la salud al igual que otras culturas del país 
se basa en el manejo de los desequilibrios por transformaciones del estado físico, 
investigaciones de López (1984), quien a este tópico menciona que "el desequilibrio se 
expresa principalmente en términos de exceso de naturaleza fría o de naturaleza caliente, y 
así se dice que las mujeres menstruantes, preñadas, puérperas o durante el parto tienen una 
condición de exceso de calor"(pp. 289-290), esta concepción si bien ha sido recabada de los 
antiguos nahuas, sirve de referente al pensamiento de la cultura mazateca, la cuál también 
hace uso del equilibrio entre lo frío y lo caliente. Como menciona la partera tradicional 
Manuela Elsa Gregorio: 


"..y que del Centro de Salud se van al hospital general de Tuxtepec, es ahí en 
donde a las mujeres por aquí se alivian, por aquí las están bañando con agua fría y 
ahí les dan comidas que en la casa ellas no comen, entonces de ahí ya traen 
enfermedad esas mujeres, aunque sean jóvenes... porque son jóvenes las que 
están sufriendo ahorita, sin embargo ellas no [las personas mayores]... porque si 
se cuidaron sus cuarenta días... la cuarentena, es por eso que de ahí tienen más 
vida... y por eso las mujeres de hoy enferman con facilidad porque el cuidado que 
se les da cuando se alivia no es el cuidado adecuado..."** 


Por su parte el partero tradicional Tomás Santos apunta en la importancia del equilibrio 
entre lo frío y lo caliente al cuidado de su salud de la mujer desde sus ciclos menstruales, los 


cuales incluso tienen consecuencias como tumores o infertilidad 


... algunas mujeres tienen contaminada su sangre, algunas no menstruan bien y 
otra cosa lo que pasa es que se atrasa su menstruación, no llega normal porque 
algunas muchachas no saben cuidar su vida, cuando apenas están menstruando, 
¿por qué se bañan?, así cómo se calienta su cuerpo y se bañan aunque sea tiempo 
de frío cuando está más fría el agua y eso le comienza [la infertilidad] cuando se 
aprieta ya de la sangre... queda espesa... esa ya queda espesa como chicle, 
entonces ya con eso va aumentando cada mes cada mes y aumenta... y este es el 
problema cuando se atrasa la menstruación, ya después cuando ya va 
agrandando eso [la sangre espesa por baños fríos, por ejemplo], entonces nace lo 
que le llaman tumor ... 


(18) Traducccion simúltanea de Aldolfina Flatcher 
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El saber acumulado por parte de parteras y parteros tradicionales, es reconocido por la 
sociedad mazateca como menciona el partero tradicional Moises Uriarte 


...a mi parecer mis vecinos... la población está muy contenta, porque la verdad ha 
acudido con mucho gusto a consultas como médicos tradicionales que somos, 
varios que han acudido con ellos... y en particular por mi parte también como 
partero... pues como lo dicen aquí los compañeros.. que ya nos tienen confianza 
...han depositado una confianza plena hacia nosotros para así poder atender 
partos cuando ellos lo necesitan y estamos a sus órdenes para servirles [a la 
comunidad |... 


Clemente Calixto expone que 


"...los trabajos que hemos realizado tanto parteros como médicos tradicionales... 
porque yo también soy médico tradicional, conozco plantas y conozco remedios 
tradicionales... así como dicen ellos... nuestros vecinos están contentos, pues 
aunque nos apoyan con poco, aún así estamos contentos... 


En el comentario del partero Clemente engloba no solo su quehacer en la comunidad sino 
también hace alusión al pago que recibe, que a pesar de ser poco le da satisfacción recibirlo, 
el regidor de salud Rene Gilberto menciona al respecto las condiciones de pobreza extrema 
en las que que se encuentra la población 


"...la verdad la comunidad está muy pobre, tenemos mucha gente muy humilde, 
cada jornada de trabajo es pagada de $40.00 a $50.00 nada más y son ocho horas 
de su labor hasta 10... a veces cuando llueve o cuando está mal el tiempo no 
pueden ir a trabajar..." 


Bajo estas condiciones laborales y económicas los pagos que reciben los parteros y parteras 
tradicionales son en su mayoría en especie e incluso están supeditados a la voluntad de los 
beneficiados por lo que consideren sea el costo del servicio recibido, así lo menciona el 
partero tradicional Francisco Tomás al referirse a como su abuela hacía de la partería una 
forma de vida 


...mi abuelita no cobraba, sino que le daban cosas que tenían a la mano... la gente 
le apoyaba... con lo que tenía... le daban frijol, le daban un pollito, le daban todo 
eso... ella me decía, si te gusta hijo este trabajo hazlo, la gente nos ayuda, nos 
apoya y así fue que cuando crecí, pensé qué estaba bien apoyar a la gente porque 


157 


RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 





también le estaba ayudando a esas personas para sacar adelante a su bebé o a la 
señora que se esta aliviando... 


De igual manera lo expresa el partero tradicional Anastacio Mariano 


"... ¿Sabe usted cuánto le ganaba al campo a qué tiempo? cinco pesos, ¿a qué 
tiempo?... y con cinco pesos no tienen de donde sacarle para qué me paguen... de 
ahí la gente que son de buena voluntad, dice: -que mira aquí está un pollo, un 
guajolote o si no un marranito- ya con eso el ahorro de nosotros... o sino -que 
mira aquí tenemos un costal de mazorca-... ya la gente viene, la gente no se 
paraba, la gente viene porque no tiene precio..." 


La situación actual tanto de parteros como de parteras tradicionales es muy similar, el 
partero Clemente Calixto hace enfásis en que su comunidd esta pasando por momentos de 
pobreza extrema, al enfatizar la carente cosecha o nula cosecha de productos básicos como 
el maíz o el frijol y que por tanto se ven mayormente impedidos para apoyar a los parteros y 
parteras tradicionales con pagos de este tipo en especie. 


"...como dice el compañero antes ganaba cinco pesos, tres pesos ganaba la gente, 
pero aún así la gente si tenía con qué apoyarte... porque se cosechaba maíz, se 
cosechaba frijol, se cosechaba todo en el campo, producto del campo, con ese 
mismo producto te apoyaba la gente... más al contrario ahorita el campo está 
gastado ya no se cosecha como antes, ya ni frijol hay, ya no se cosecha el frijol 
como antes..." 


Serge Moscovici definia a las representaciones sociales como 


"un corpus organizado de conocimientos y una de las actividades psíquicas 
gracias a las cuales los hombres hacen inteligible la realidad física y social, se 
integran en un grupo o en una relación cotidiana de intercambios, liberan los 
poderes de su imaginación." (p. 18) 


Y es a través de los relatos de parteras y parteros tradicionales de San Felipe Jalapa de Díaz 
que ese corpus organizado de conocimientos va tomando forma y se convierte en la 
representación social que arraiga la pertenencia al lugar, a la comunidad y al entorno, por 
tanto da forma a la realidad del indígena mazateco. Y que del mismo modo que nos 
menciona Castillo (2009) esas representaciones sociales que construyen al indígena también 
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le inducen a adoptar una realidad dictada por la hegemonía de un sistema de salud que ha 
orientado su enfoque hacia la productividad y la eficiencia. 


Las parteras y parteros de la comunidad de San Felipe Jalapa de Díaz, construyen su 
representación social de la salud materna con la herencia de sus antepasados y con la 
práctica diaria de su labor que se conjuga en un entorno lleno de vegetación y carencias 
económicas. Luchando por intentar un vínculo de comunicación con las instituciones que la 


Constitución Política dicta les provean de salud en su propio idioma. 


Mientras los ríos de tinta escritos en la normatividad del país se hacen realidad, las mujeres y 
hombres de conocimiento, llevan una labor a la práctica con respecto al cuidado de la salud 
materna de las mujeres en este municipio, las cuales es posible exponer de acuerdo a el 
trabajo con los grupos focales y de los cuales se identificó en recomendaciones en la 
preconcepción, el embarazo, parto y puerperio. 


4. 3. 1. Saberes tradicionales de las parteras y parteros acerca de la 
preconcepción 


Los saberes de parteras y parteros tradicionales no solo se circunscriben al ámbito de la 
mujer embarazada, parto y puerperio, sino estos saberes se extienden al igual que en la 
medicina alópata en áreas como la sexualidad, problemas relacionados con la menstruación, 
infertilidad de hombres y mujeres o cuestiones relacionadas con enfermedades propias de la 


mujer. 


Durante las sesiones de los grupos de enfoque lo que se pudo establecer fue la prevalencia 
en asuntos previos a la concepción aquellos relacionados con la esterilidad, de los cuales 
fueron extraídos nueve comentarios, le siguió las afecciones relacionadas con la 
menstruación y problemas generales con la salud de la mujer, ambos temas registraron seis 


menciones, las cuales fueron codificadas en el software MAXQDA versión 11. 


Sin embargo en entrevista previa con el partero tradicional Clemente Calixto, hizo mención 
acerca del cuidado que se tiene por parte de las personas mayores con respecto al cuidado 
de la salud materna desde la infancia, el comentario señala la relación de la naturaleza y la 


repercusión en la salud que trae como consecuencia de la interacción con la misma, por 
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tanto se percibe que la cultura mazateca hace del cuerpo humano uno mismo con la 


naturaleza 


"..los viejos antes de que le cuidaban mucho a las niñas que no podían jugar con 
frutas tiernas... cualquier fruto tierno... les decían -si juegas con fruto tierno el 
bebé el día de mañana... no vas a tener bebé... vas a abortar- entonces hay que 
cuidarse mucho... es lo que dicen los viejos por eso hay mujeres que se les 
presenta cualquier dificultad cualquier molestia en el momento del embarazo 
desde el momento del parto... por eso la gente lo que hacía antes... que no inflaba 
globos... no se le puede inflar globo ni se le puede hacer globo a los chicles, 
porque luego las niñas le hacen globo a los chicles por eso es que hay mujeres 
que al momento del parto se les sale como una "bola" antes de que nazca el bebé 
eso le provoca bastante dolor a la mujer qué se le presenta este tipo de globos, el 
globo le sale en su parte... en su parte interna, sí primero sale ese y ya cuando 
sale ese globo... porque son dos clases el fuente de agua... ya es fuente del agua 
sale en el momento del parto... pero esa es la que sale primero... esa es la 
complicación del parto porque no supo cuidarse cuando era niña porque se infló 
cualquier globo o inflo cualquier nylon... porque así hacen las niñas cuando juegan 
por eso les recomiendan los viejos que no hagan eso eso, es lo que decían los 
viejos antes... hay creencias que sí son ciertas y hay algunas que no son así..." 


De los aportes relacionados con la infertilidad en la pareja y su proceso de diagnóstico y 
tratamiento destaca el realizado por el partero tradicional Anastacio Mariano 


"A mi me llego una estéril... que tiene como cuando se caso... ya es seguido, quien 
sigue a su marido para que tuviera una familia... y fue a ver al médico... y se paso 
a hacer análisis... le dijeron que la mujer es estéril... que bueno le dije... o sea me 
busco la mamá y el papá del muchacho... por que los muchachos tienen 
verguenza de que platicaran conmigo... y llegaron los cuatro, papá, mamá y los 
muchachos, llegaron a mi casa se sentaron conmigo y platicaron... y luego 
terminaron de hablar los papás del muchacho... y luego le pregunté al 
muchacho...y él me dijo que ya le habían hecho estudios... ¿y que salió el estudio? 
hice estudio primero mi señora porque el médico me lo pidió... entonces me lo 
enseñó y me dijo, las culpable es mi señora... ¿y tú te has hecho tuyo? no. Pero 
también tú te tienes que hacer el tuyo para saber cómo están las cosas, aquí 
necesito el estudio de los dos el de la muchacha y usted, entonces fue a ver al 
médico y le hizo un estudio... y luego me lo trajo le dije que todo estaba bien, la 
muchacha es la que había salido mal... y entonces me dijo el muchacho ¿que hago 
para que mi señora se embarace? porque ya tenemos tres años y medio, que no 
se quiere embarazar por que esta estéril, ya el médico me dijo que está estéril, ah, 
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entonces le digo esperame tantito déjame buscar la medicina tradicional... la 
planta no se consigue tan fácil... déjame de 15 días a una semana y vienes a 
preguntar... entonces salí de la casa me fui al monte... fui a otro lado y conseguí... 
y ya el muchacho vino a la semana y le digo todavía no está completo, me falta 
una [planta] para que lo tome la muchacha, entonces me fui a un lado de 
Tuxtepec, en una montaña de la canoa... aquí en paso canoa entonces entre en la 
montaña entre en el Potrero... y ya conseguí la planta... conseguí todo... y lo 
traje... y le digo al muchacho ya tengo listo... ya tengo té... es más de 3 litros... se 
lo va a tomar tres meses la muchacha y un mes usted le dije al muchacho... casi 
90 días entonces empezó a tomar... justo entonces ya me vino [visitó el joven al 
partero tradicional] pasando cuatro a cinco meses arreglo bien la señora... ocho 
meses la señora ya no baja la regla... ya me llego, hazle un examen de la sangre a 
ver si sale positivo si no me vienes a ver... ya el muchacho dijo que ya ahí mismo 
salió positivo..." 


En otro aporte el médico tradicional José Uriarte, expone su conocimiento en el tratamiento 
de la infertilidad, recalcando la "sobada"*” de los cuerpos de la pareja, como método para la 


sanación 


",.,una mujer que no se quiere embarazar, llega a preguntar a la casa, entonces yo 
lo primero que digo... ¿que trabaja bien su regla?, por que hay una mujer que baja 
su sangre que no tiene fuerza... no se ve roja, tambien le pregunto, cuando hace 
su relación [sexual] como siente... pero necesito a los dos para platicar, yo lo 
empiezo a platicar con los dos... ¿tu como siente cuando hace relación?... digo a la 
mujer... lo que le pasa siente se baja el liquido [refiriéndose al líquido seminal]... a 
entonces quiere decir que no entra el liquido hasta alla adentro... empiezo a 
preguntar al hombre... ¿tu como sientes?... siento bien, como a la mera hora... 
todos somos hombres... como que pasa dos o tres veces el liquido... pero en la 
matriz esta encerrada... pero ellos como entran el liquido... yo empiezo a dar 
masaje en su vena del pie derecho de la mujer... y del hombre tambien aquí, aca 
[señalando el cuello]... pero yo empiezo a dar tés primero para componerse su 
regla... ya despues dentro de un mes voy a tomar el té... osea un té... que se va... 
cuando ya se siente que ya le entra hasta dentro... es que ya la hizo..." 


Por su parte la partera tradicional Ana Gregorio Martínez, atiende a las mujeres que sufren 
de infertilidad por medio del "acomodo de la matriz", esta práctica la realiza en aquellas 


(19) Masaje del tipo terapéutico por medio del cuál los médicos tradicionales restauran el equilibrio del cuerpo 
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mujeres que a pesar de tener correctamente sus ciclos menstruales no pueden quedar 
embarazadas, ella comenta lo siguiente 


..yo así lo acomodo... la matriz de una persona que no se puede embarazar... ya lo 
acomodo, para saber cómo está... lo reviso primero acá (señalando vientre) y 
luego así le damos té... 


Los saberes de las parteras y parteros tradicionales, no solo quedan relegados a los temas de 
atención de embarazos y partos, por la naturaleza de la atención que proporcionan los temas 
de la salud reproductiva son temas que tratan día con día. Por tal motivo, la labor dentro de 
la comunidad es de vital importancia tanto en su desempeño profesional como ético, pues a 
pesar de conocer aspectos íntimos de sus pacientes, obedecen a un código de ética estricto, 
dictado como base de su posicionamiento dentro de la comunidad, pues su discreción le 
suma prestigio a su labor. 


Así lo comenta el partero tradicional Clemente Calixto 


" nosotros los parteros y médicos tradicionales... ya que todos los trabajos 
tienen su secreto profesional... así simplemente a nosotros la gente si tiene 
confianza en nosotros porque somos discretos... no divulgamos lo que vemos 
todos los trabajos que realizamos esta en nuestra conciencia no revelamos, 
porque si revelamos lo que vemos pierden la confianza, por eso nosotros los 
parteros y médicos tradicionales, todo lo que conocemos esta en nuestra 
conciencia..." 


De esta manera, el pensamiento mágico, los remedios naturales, el contacto físico y 
sobretodo la confianza depositada en la figura del partero o partera por parte de la 
comunidad, hacen que la práctica del parterismo tenga actividad no sólo durante el 
embarazo, sino a lo largo de toda la vida de la mujer, con mayor ingerencia en los momentos 


cruciales de los cambios hormonales y de inicio de la vida sexual. 
4. 3. 2. Saberes tradicionales de las parteras y parteros para el embarazo 


Los saberes de parteras y parteros tradicionales en el cuidado del embarazo que se 
obtuvieron durante los grupos de enfoque fueron los relacionados con el acomodo del bebe, 
los malestares que presentan las mujeres durante el embarazo, los cuidados que debe tener 
la mujer durante el mismo, como identifican por medio del tacto el sexo del feto, conocer la 
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posición en la que se encuentra el nuevo ser en desarrollo, así como la alimentación que debe 


guardar la mujer mazateca durante este período de su salud materna. 


La codificación de las entrevistas a los grupos de enfoque revelaron ocho comentarios 
relacionados con el acomodo del bebe, determinando la importancia de este saber en esta 
etapa de la salud materna. Siendo las mujeres quiene más mencionaron el tema con 75% de 
las menciones y solo el 25% de parte de los parteros tradicionales. 


La detección de problemas durante el embarazo es muy importante, si la complicación no es 
posible mejorar por medios tradicionales el partero o partera turna a la medicina alópata y 
pueda apoyar con la salud de la mujer embarazada. 


El partero tradicional Clemente Calixto comenta al respecto 


"... hay veces que sí, enseguida se puede ver el problema que la mujer debe 
tener... si la mujer es mayor de edad menor de edad... porque hay mujeres qué 
son menores de edad que se están embarazando... ya se le ve si es que está un 
poco anémica la señora, su estatura, su edad... viéndolo bien... bien esa cosa se le 
explica la señora que va a estar un poco complicado su embarazo y se le dice que 
tenga mucho cuidado porque su embarazo va a estar complicado... viéndolas 
nada más... sin aparato " 


La partera tradicional Maria Isidro comenta 


"..y lo sobo...y ya lo toco al bebé , si está sentado... está del lado y yo lo 
acomodo... si esta derechito ya rápido va a nacer..." 


Por su parte el partero tradicional Clemente Calixto expone de manera gráfica cuál es el 
procedimiento por medio del cual el "acomodo del bebé" se lleva a cabo 


"...los parteros tradicionales, que somos nosotros, hay veces que si... hay forma en 
cómo poder apoyarle a la mujer qué tiene mal su bebé, por eso nosotros, 
tenemos mucha experiencia... agarramos un trapo grande... y ya la mujer se pone 
así [tomando un vaso y un pañuelo como ejemplo]... ya se les da movimiento, se 
mueven así... se mueven así la mujer... y ya el bebé se está moviendo así... y ya él 
debe buscar solito la forma en como salir..." 
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Figura 26: 
El partero tradicional Clemente Calixto explicando como se lleva a cabo la labor de 
"acomodar al bebé" 





— AL 


FUENTE: Fotograma tomado del video de la entrevista a los grupos de enfoque 





Los cuidados que parteras y parteros tradicionales recomiendan a las mujeres durante el 
embarazo se enfocan en las actividades físicas que pueden desempeñar, tanto como con la 
alimentación que debieran llevar, para tener una salud apropiada durante la gestación, la 
partera María Isidro dice lo siguiente al respecto 


Cuando una mujer está embarazada... ya no lava cobijas, ya no haga eso... sino tu 
marido... ya no debe cargar porque la matriz está débil... cuando así una persona 
esté débil de su matriz por eso pasa así... o no está bien bien normal su matriz... si 
está bien pegadito a esa no le pasa nada... no a toda la gente le pasa, digo... 
cuando come uno mucho ese pollo... cuando come de ese puro de rancho no le 
pasa nada... La matriz debe estar bien sujeta, bien pegadita... por eso se afloja la 
matriz de uno cuando come ese pollo... porque ya no crece... son cosas de puro 
alimento que están criando... porque no comen cosas de rancho come carne de 
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grasa como carne de cochino y ya no comen carne de rancho... por eso pasa así, 
se afloja la matriz porque como ese animal rápido se crece... 


En las recomendaciones anteriores se vislumbra parte de la representación social de la 
partera con respecto a la correlación entre la alimentación de la carne de pollo con la salud 
actual de las mujeres en su comunidad, pues expresa que comer carne de pollo que es criado 
en maquiladoras no tiene las mismas propiedades alimenticias que uno criado en el traspatio 
de sus casas o en la comunidad misma, "el pollo de rancho" como ella lo llama, no es nutritivo 


concluye por sentido común. 


Otro de los aspectos relacionados con el cuidado de la mujer durante el embarazo, es el 
referente al de la salud psicológica, pues el estrés puede incidir en la salud del nonato, la 
limpieza es otro componente que recomienda tengan las mujeres, su forma de vestir 
también estará incidiendo y la alimentación, como lo dice el partero tradicional Clemente 
Calixto 


...lo más importante es el cuidado de la salud de la mujer el principal el aseo, el 
aseo personal de la mujer, su modo de vestir porque le ayuda bastante su modo 
de vestir a la mujer, si la mujer no se viste cómodamente en el momento del 
embarazo también provoca problemas, si la mujer no tiene higiene, si la mujer no 
se alimenta bien, si la mujer piensa demasiado, pues qué es lo que va a pasar ... 
entonces no es muy recomendable pensar mucho, porque si hay personas que se 
preocupan bastante y ya el cuerpo no aguanta en pensar o tener tantas 
preocupaciones... el cuerpo también se debilita, cómo va debilitando el cuerpo 
también va debilitando el bebé... porque todos los nutrientes que tiene la mamá 
los está absorbiendo el bebé... sí por eso le complica tantito la preocupación por 
eso eso es lo que no debe de hacer la mujer en el momento del embarazo ... 


Así mismo la importancia de la alimentación de la mujer embarazada que también denota 
que la debilidad en el cuerpo de las mujeres actualmente esta relacionada con la misma, nos 
dice el partero tradicional Clemente Calixto 


...en nuestra creencia ...en el primer parto se puede comer de todo... lo que se 
tiene al alcance ...si es primeriza... el primer hijo... puede comer de todo... puede 
comer de todo, cualquier cosa puede comer... pero hay algunos que dicen que sí 
los pollos que están pelones... los pollos que no tienen plumas... esos no pueden 
comer... hay algunos que así lo dicen 
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Estos cuidados emitidos en sus recomendaciones son acompañadas por las visitas que las 
mismas parteras y parteros tradicionales recomiendan a las mujeres hagan a el centro de 
salud, debido a las capacitaciones que han recibido y al control que ha implementado el 
sector salud respecto a la salud materna, estos cuidados ponen al tanto y preparan a la mujer 
y a su familia para el parto. 


4. 3. 3. Saberes tradicionales de las parteras y parteros para el parto 


Las parteras y parteros tradicionales recomiendan a las mujeres embarazadas y a su familia 
estar preparados para la atención del parto en sus hogares, teniendo lista la ropa del bebé, 
trapos limpios para la atención del parto y que la mujer este bañada. Ya que ha llegado el 
momento este tipo de menesteres permitirá que la mujer en labor de parto no atraviese por 
contingencias de tipo menor y se concentre en su parto. 


Los partos en casa de la mujer o en casa del partero se dan de acuerdo a la preferencia de la 
mujer, pero por lo regular son en casa de la mujer donde ella expresa sentirse en mayor 
confianza. Sin embargo, más allá de los preparativos propios del parto, el momento se 
convierte en un evento para compartir, la familia se involucra y prepara comida, atole y es 
parte de la manera de festejo por la llegada del nuevo ser, este hecho permite que la mujer se 
sienta mucho más acompañada, situación que por motivos conocidos no son posibles en el 
centro de salud, la frialdad del trato se empata con la frialdad de la que debe cuidarse la 
mujer que acaba de dar a luz. Los cuidados a los que se refieren tanto parteras como 
parteros tradicionales en cuanto al cuidado del equilibrio de lo frío y lo caliente, esta dado 
por los baños de agua tibia con plantas medicinales que recibe la mujer después de parto, 
pues advierten sobre el choque del cuerpo caliente de la mujer y los baños de agua fría que 
recibe en el centro de salud. 


El partero tradicional Clemente Calixto lo relata del siguiente modo 


"... hay gente que si llega al domicilio y algunos que quieren que vayamos a su 
casa... esa es la costumbre de nuestra gente... porque lo que pasa cuando ya 
nació el bebé todos sus familiares están y también la comida... todo eso se le 
prepara atole... todo tienen listo, atole caldo de pollo o cualquier cosa... la familia 
se involucra, la familia está presente... eso es lo bonito de nuestro pueblo... que sí 
la verdad hay gente que si le apoya a su familia... se hace comunidad en un 
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nacimiento, se hace comunidad en los problemas que se presentan en el parto... 
eso es muy difícil que suceda en una clínica... eso es muy difícil... eso es lo que 
pasa pues... se complican los partos en la clínica porque la mujer está sola... y más 
cuando se baña la pobre mujer con agua fría... y lo que se hace aquí ya cuando las 
mujeres se bañan se hace con agua tibiecita se prepara con plantas... se le echan 
plantas al agua con la que se va a bañar a la mujer... 


Investigador: ¿es malo que se bañe con agua fría? 


Sí... lo que pasa es que los nervios se calientan, la sangre se calienta más la fuerza 
que hace la mujer... como el sudor que suda la mujer y su tú te bañas caliente así 
como esta la mujer con agua fría se acalambra... más que una mujer que está 
haciendo fuerza... si, eso es lo que pasa también con las mujeres que se alivian ahí 
en el hospital... se han complicado... se ha muerto mujeres en el hospital que en la 
comunidad de un partero y hemos notado que si... un caso de aquí de la Permuta 
[localidad de San Felipe Jalapa de Díaz] su control de la señora fue normal su 
presión fue normal, su glucosa fue normal y cuando llegó allá se complicó el parto 
... a la la mujer la bañaron todo... ya fue el parto y al ratito se complicó y murió la 
mujer ahí en el hospital... ahí nada más quedó el niño... y ya después viene la 
investigación que se hizo dijeron -que no se llevó el control- ... el papelito ahí 
está... eso fue hace un año o dos años.. sí, así pasa cuando uno no tiene mucho 
cuidado qué debe tener una mujer embarazada... una mujer que se ha aliviado 
hay veces que se complica porque no se trata como debe de hacerse..." 


Si bien la participación de la familia en el parto la llena de gran júbilo y emoción, esta 
experiencia trasciende al reforzar los vínculos del padre en relación con su nueva hija o hijo al 
participar en el mismo pues también lo hace responsable en el apoyo a las parteras y 
parteros tradicionales y lo hace participe junto a su pareja. Maldonado (2008) menciona que 
"se cree que asistir al parto ayuda a la sensibilidad del padre respecto a las emociones del 
niño; su compañera generalmente agradece la presencia del compañero y su 
involucramiento emocional". Esto refuerza los lazos con su pareja y mejora los aspectos 


emocionales en el cuidado y educación de su progenie. 


Los parteros se pueden ayudar de ciertas plantas medicinales para apurar la labor de parto, 
pero solo en los momentos ya muy próximos al parto como lo comenta el partero tradicional 


Clemente Calixto 
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"...todas las plantas que ellos utilizan, la semilla que le dicen semilla virgen es una 
semillita negra y le da un tantito[ haciendo con su mano un cuenco como para dar 
la idea de la cantidad de líquido que se puede preparar en el mismo] esa es la 
medida, que se le da esa semilla... semilla virgen que le llaman... ya le dio a mi 
mamá cuando... ya le dio la indicación este aparatito [artefacto que heredo de su 
padre y que se abría cuando el parto ya estaba cercano] y ya le da... y a los 10 
minutos qué le da esa semillita el bebé ya está afuera... y la placenta solita se 
baja... 


Investigador: ¿aun siguen usando esa semillita? 


..Si la seguimos utilizando, si hay algunos que la siguen utilizando... apura la labor 
de parto... sí, pero ya sabiendo el momento... porque tampoco se le puede dar 
antes todavía no es el tiempo, no hay dilatación, no hay borramiento... depende 
de la etapa del parto 


Investigador: ¿es amarga la semilla? 


un poquito amargo tantito no mucho esa le ayuda a que esa bebé se le apure 
tantito... pero ya sabiendo el momento... no se le puede dar... como quiera tienes 
un momento especial " 


Zolla citada por Vázquez (2012) se refería al empleo de plantas amargas en el desalojo de la 
placenta por parte de las parteras mayas tal como hacen las mujeres y hombres de 
conocimiento de San Felipe Jalapa de Díaz, al mencionar que 


"... para facilitar la expulsión de la placenta intensifica las contracciones por 
medios mecánicos ya sea provocando vómito y tos o mediante la ingesta de 
bebidas amargas o de sabor desagradable, o bien emplean remedios herbolarios, 
la sobada en los baños de temazcal o la manteada para despear la placenta." (p. 
832) 


Silos dolores para el parto aun no son intensos, es recomendable que la mujer camine hasta 
que los dolores sean más intensos o incluso que la fuente del líquido amniótico se rompa, si 
esto no sucede entonces la misma partera tradicional rompe la fuente para apoyar en la 
labor de parto, así lo comenta la partera tradicional Manuela Elsa Gregorio 
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" «después dice que ella ve el momento de si todavía no hay un dolor medio... que 
todavía no ... la pone a caminar, a caminar, hasta que cuando ya ve que los 
dolores están más constantes... o todavía no se ha roto la fuente... ella misma la 
revienta para qué el bebé ya salga..." 


Llegado el momento del parto, es el momento decisivo donde el apoyo a la mujer que da a 
luz se convierte en un paso entre la vida y la muerte, el apoyo de la familia, el marido y las 
parteras y parteros tradicionales se hace válido para la comunidad, la posición de parto es 
respetada en todo momento, la mujer es quien decide cuál es la mejor postura, la 
experiencia de parteras y parteros solo la orienta en su decisión pero ella es quien decide, el 
partero tradicional Clemente Calixto comenta al respecto lo siguiente 


"... una mujer embarazada como quiere que se le atienda... pues la mujer escoger 
libremente la posición que ella quiere... voluntariamente lo hace y nosotros lo 
hacemos con todo gusto trabajo como ellas quieren... ellos [los médicos] deben 
de comprender así a nuestra gente..." 


"...el dolor empieza.. la primer etapa, la segunda etapa del parto, ese es el 
momento más difícil... y ese es el momento que necesita más apoyo la mujer... 
porque si en ese momento no hay alguien que la examine... si no hay alguien que 
la apoye... por eso hay veces que mujeres se muere el bebe en su vientre... porque 
no hay una persona que le apoye... el marido se pone atrás de la mujer, en estas 
como una silla... se sienta la mujer y aquí el marido la apoya... y algunas se 
hincan... ponemos una cinta... cualquier cosa que la cargue... se hinca... así 
hincada y así es como comienza a pujar y ya el partero está a su lado... si, por eso 
es el momento en que la mujer necesita más apoyo... más ayuda la mujer... 
porque en ese momento... es una etapa muy difícil... es una etapa muy difícil... 
por eso las mujeres necesitan la ayuda de sus familiares, de que estén al tanto..." 


La partera tradicional María Isidro comenta 
"...acostada O parada según como quiera la mujer por que hay mujeres que tienen 
verguenza para acostar... paradita así hincada hay quien se alivia... hay unas que si 


dejan... si hay otras que no... dicen que les da verguenza..." 


La placenta y el cordón umbilical también son tratados con el simbolismo propio de su 


cosmovisión sobre la unión de la naturaleza con el cuerpo humano, por ello se considera que 
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la placenta de un niño recién nacido es pertinente sea enterrada envuelta en hojas de pozol”” 
pues eso tendrá que ver con la personalidad trabajadora que tendrá ese niño ya de adulto. 
Eso mencionan las parteras tradicionales, en voz de la partera Manuela Elsa Gregorio nos 
comparte lo siguiente 


...que con con hojas de pozol con las que se hace el tamal... con eso se envuelve la 
placenta... porque dice que existe la creencia, que si se mete nada más así... pues 
ese es el niño que es flojo... y si se vuelve... entonces es un niño trabajador porque 
está fría, es fresca la hoja... entonces ese niño tiene ganas de muchas cosas...” 


Con relación al ombligo las parteras y parteros tradicionales no recomiendan el corte 
inmediato del mismo, sino hasta que deje de "latir" para que todos los nutrientes de la madre 
se queden con el bebé, con relación al simbolismo del tratamiento con respecto a que hacen 
las parteras y parteros tradicionales de San Felipe Jalapa de Díaz con el ombligo que han 
cortado de los recién nacidos mencionan algo muy contrario a lo que menciona López de la 
cultura de los antiguos nahuas que menciona 


"en efecto, el destino del recién nacido se condicionaba enterrando el cordón 
umbilical del varón en el campo de batalla, y el de la mujer junto al hogar, para 
que fuese valiente el guerrero y tuviese apego a su casa la doncella." (p. 179) 


La partera Manuela Elsa Gregorio menciona lo siguiente 


... dice que el ombligo, los trepan arriba de los árboles... hasta arriba por qué la 
creencia es que al niño no se le va a dificultar para subir a los árboles ... porque 
ellas también saben subirse a los árboles...ella [la partera Elsa Gregorio, con risa 
divertida] se trepa a los árboles no les tiene miedo ” 


Por su parte el partero Clemente Calixto dice 


"... lo que hacemos nosotros tradicionalmente... esperamos que el cordón... 
porque el cordón cuando está fresco todavía late... hay un latido una vez cuando 
hay... y ya cuando deja de latir el cordón... ya la sangre que estaba en la placenta 
deja de pasar al bebé... ya que el bebé absorbió toda la sangre entonces pasamos 


(20)Así son conocidas en esta zona del Papaloapan a las hojas de plátano, utilizadas generalmente en la cocina oaxaqueña 
para elaborar tamales 

(21)Traducción simultánea Adolfina Flatcher 

(22) Traducción simultánea Adolfina Flatcher 
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a Cortar... pero lo que hacen ahora los doctores... pero si estaba bueno lo que 
hacían los abuelos... ahora lo están rescatando los médicos... esto de que ahora se 
haga el corte cuando el cordón deje de latir... así están diciendo ellos ahorita... 
ellos también lo están viendo así... porque lo que hacen ellos es que enseguida lo 
enseguida lo cortan y lo pasan a la enfermera... entonces todavía hay sangre y eso 
quiere decir que aún hay nutrientes... lo que debe nutrir al bebé... lo que aún hay 
en la placenta... por eso lo hacemos nosotros de esa manera... de que cuando 
nació el bebé... sacamos al bebé... esperamos unos 20 o 25 minutos a que salga la 
placenta..." 


Los partos complicados son ahora remitidos a los centros de salud. La comunidad mazateca 
ha elaborado un imaginario que explica por que en la actualidad los partos complicados se 
han incrementado, mencionan que el cambio de vestimenta de las mujeres ha influido, 
implícita en la explicación va la perdida de identidad, por el desuso en el que ha caído el 
huipil y el alejamiento de las costumbres como fajarse y el desconocimiento actual de lo frío 
y lo caliente por parte de las nuevas parturientas. Así lo exponen las parteras y parteros 
tradicionales al referirse a el cambio de vestimenta de la juventud, la partera tradicional 
María Isidro comenta que por su experiencia en atender partos en zonas apartadas a tenido 
que atender partos complicados ella misma 


"es por los pantalones, les afecta... se abre [la cadera] cuando vas a caminar, los 
vestidos, la falda ... hasta truena la cadera... yo he atendido partos de colita 
venía... sus piernitas estaban así y luego la cola, y si nació bien... ¿¡como va a 
nacer en un rancho!?... ¿¡que voy a ir?! [al centro de salud]... ya esta muy 
avanzada cuando llega con los doctores...ya he atendido yo un parto de bracito... 
ya he atendido partos de una piernita, lo metí otra vez de la piernita, el bracito lo 
metí y lo acomode, y mira todo esta el bebe, ahorita esta todo... 


En caso contrario el partero Clemente Calixto recomienda a las parteras y parteros de su 
organización que remitan a los partos complicados al centro de salud, como le han 
mencionado en recientes capacitaciones, aunque el nos ha comentado que ha tenido la 
oportunidad a lo largo de sus 30 años como partero tradicional en atender partos 


complicados y no haber muerto ningún infante ni madre en su carrera. 


Si la mujer durante y al concluir el parto presenta sangrado excesivo, se le da a tomar un 
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preparado de hierbas o bien un baño de vapor, previniendo cualquier infección que pudiera 
presentarse, el partero Clemente Calixto comenta lo siguiente 


"...lo que hago yo... es que le damos a las mujeres cuando sangran demasiado y 
ahí lo que hacemos tambien es el vapor de agua caliente para el sangrado... se le 
prepara agua con diferentes tipos de plantas qué se le echan ahi en esa agua, se le 
echa albahaca y el albahaca cimarrón que se le dice qué hay en el monte... y otro 
tipo de planta... que es de hojas anchas... un cuartito de aguardiente se echa en el 
agua... y ese vapor purifica a la mujer... de que si le corta el sangrado o tan bien si 
tuviera un desgarre... este también alivia la mujer la sana... si no se le hace así a 
cuatro días o a los tres días se le presenta calentura... si no se le hace así a la 
mujer... si presenta alguna infección por eso es muy importante hacerle su vapor 
de agua caliente y revisar muy bien a la mujer cuando ya se alivió..." 


Las parteras y parteros tradicionales han tomado al parto como un evento natural al cual 
deben apoyar para salvaguardar la vida de la mujer y del nuevo ser, el evento del parto es 
también un evento de corte comunitario que guarda tradiciones y costumbres que 
proporcionan un apego social importante. 


El trato que se le da a la placenta o al ombligo el cual se coloca en la punta de una caña de 
otate, con el propósito de que el niño o niña vaya creciendo fuerte junto a la caña o que si al 
soplarle al atole se forman pequeños hoyuelos en el mismo es significado de que al sonreír el 
niño o la niña tendrá también esos hoyuelos en las mejillas son signos de como la cultura 


mazateca ha organizado la realidad que les rodea. 
4. 3. 4. Saberes tradicionales de las parteras y parteros para el puerperio 


De acuerdo con la enciclopedia de medicina tradicional de la Universidad Autónoma de 
México, la cuarentena es el período posterior al parto en el que la mujer y su recién nacido se 
encuentran más susceptibles a enfermedades, la duración de este período depende de la 
región ya que puede ir desde una semana hasta los cuarenta días que el nombre indica o 
incluso un período de descanso mayor, esto dependerá en gran medida de las condiciones 
físicas de la mujer, así como su aporte de la misma a la economía familiar (UNAM, 2015). 


El partero tradicional Clemente Calixto menciona lo siguiente 
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"...en la cuarentena a la mujer se le recomienda reposo total... porque una mujer... 
porque cuando la mujer se alivia ¿cuanta fuerza perdió la mujer?... y en la sangre 
que perdió la mujer tiene que recuperar... tiene que recuperarse la mujer de toda 
la sangre perdida y toda la energía que ha perdido la mujer... por eso se 
recomienda un reposo... por eso no puede hacer muchos trabajos pesados 
tampoco puede trabajar así seguido... se le da entonces la cuarentena... citamos a 
la mujer para ver si no se le presenta alguna complicación... ¿no ha bajado sangre? 
¿no ha bajado flujo? ¿no ha tenido calentura?..." 


Para las parteras y parteros tradicionales de San Felipe Jalapa de Díaz los cuidados 
posteriores al parto son para garantizar la salud tanto del recién nacido como de la mujer, el 
período de cuidados es de cuarenta días, dentro de las recomendaciones se encuentran las 
de reposo total de la mujer así como de abstenerse de mantener relaciones sexuales durante 
este período de reposo, al siguiente día de nacido recomiendan al padre lo lleve al Registro 
Civil y al Centro de Salud para que le integren su expediente, donde al recién nacido lo 
pesan, miden y le integran un expediente médico. La partera o el partero tradicional, hacen 
una visita a la semana del parto para hacer un seguimiento y estar al tanto de sangrados o 
infecciones y canalizar en caso de ser así al Centro de Salud 


La partera tradicional Manuela Elsa Gregorio dice al respecto 


" ..que ella la recomendación que le da a los papás o a la persona que se va a 
encargar del bebé ... le dicen que vayan y lleven el otro día al bebé al Centro de 
Salud, para que se pese y ya tenga su... ahora sí que su expediente... y ellas [las 
parteras y/o parteros] después como a la semana... a los ocho días... ya la van a 
ver a la mujer si no hay sangrado, si no hay una dificultad... porque si hubiese 
problema la canalizan en el Centro de Salud...” 


También para la familia de la puérpera existen recomendaciones en los cuidados de la mujer 
que acaba de dar a luz en el apoyo a las labores domésticas, entre el padre y la suegra 
comentan, pudieran hacerse cargo del cuidado de niños chiquitos o el quehacer del hogar. El 
estado que presenta el recién nacido también es revisado por si presenta "caída de mollera?*" 


para ser atendido. 


(23) Traducción simultánea de Adolfina Flatcher 
(24) La mollera en términos biomédicos son las fontanelas o los espacios que separan los huesos de la cabeza y que 
permiten el crecimiento a los recién nacidos. (Mosquera Saravia 8: Paredes, 2007) 
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La partera Manuela Elsa Gregorio lo menciona de la siguiente manera 


"... que la recomendación que da ella a la familia de la que se alivió... ella no tiene 
que hacer nada de pesado... ella debe de descansar estarse los 40 días... y el que 
pone café y atiende niños chiquitos es el papá y la suegra a modo de que cuiden 
la que se acaba de aliviar..."” 


Para la cultura mazateca del municipio de San Felipe Jalapa de Díaz, el cuidado de la salud 
materna no es solo responsabilidad de la mujer y su esposo, sino también de su familia, las 
condiciones de infraestructura y la marginación de las familias que viven en las comunidades 
como se pudo constatar, hacen pertinente que los parteros y parteras de la comunidad estén 
al pendiente de sus paisanos y paisanas. Los agregados de lenguaje, costumbre y tradiciones 
en el cuidado de la salud materna, los hacen las personas idóneas para sanar en armonía los 
malestares de la población. 


Los cuidados recomendados para la mujer después del embarazo se desdibujan en aquellas 
que atienden su parto en el Centro de Salud, desde el baño de agua fría posterior al parto y la 
exposición del cuerpo de la mujer a la intemperie al regresar a su localidad de origen, los 
cuidados recomendados por parteras y parteros tradicionales se van esfumando. Por tal 
motivo es pertinente revisar el punto de vista de los saberes y prácticas de la salud materna 
promovidas por el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz. 


4.4. Saberes y practicas de la salud materna promovidas por Centro 
de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz 


Para responder a la segunda pregunta de investigación ¿en qué consisten los saberes y 
prácticas para la atención de la mujer embarazada promovidas por el Centro de Salud de San 
Felipe Jalapa de Díaz, en Oaxaca? se genero el objetivo específico: "Identificar en qué 
consisten las prácticas para la atención de la mujer embarazada promovidas por el Centro de 
Salud de San Felipe Jalapa de Díaz", el cual se observó de la forma que se expone a 
continuación.Del total de unidades de atención de salud en México, el 95% corresponde a 
Centros de Salud de atención primaria tal es el caso con el Centro de Salud de San Felipe 


(25)Traducción simultánea de Adolfina Flatcher 
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Jalapa de Díaz, que al estar ubicado en una zona de alta marginación, se convierte en la única 
alternativa de salud de la población de escasos recursos, estos centros a su vez son la cara 
más visible del sector salud. De acuerdo con la OMS la atención primaria es "un conjunto de 
valores y principios que deben guiar el desarrollo de los sistemas de salud" por tanto 
mantener como vínculo de salud a estos centros es de suma importancia para el sistema de 
salud en general (Garrido Alatorre, 2009). 


La atención prenatal es el servicio más frecuente en los Centros de Salud, los saberes y 
prácticas que el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz pone en práctica están de 
acuerdo con Garrido (2009) fundamentados en la atención prenatal adecuada que asegure 
un embarazo y parto sin complicaciones, reduciendo al mínimo los padecimientos 
congénitos que pueda presentar el recién nacido, por tanto su actuar esta enmarcado en la 
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 Atención de la mujer durante el embarazo, 
parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestación del 
servicio, referente a la atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del 
recién nacido. 


En la siguiente tabla se muestra un comparativo entre los saberes y prácticas del Centro de 
Salud en contraste con los saberes y prácticas de las parteras y parteros tradicionales. 
Tabla 17: 


Tabla comparativa de saberes y prácticas del Centro de Salud de San Felipe Jalapa 
de Díaz y las parteras y parteros tradicionales de la misma comunidad 





Saberes y prácticas de 





CS de San Felipe Jalapa de Díaz Parteras y parteros tradicionales 
la salud materna 
Consultas prenatales Consultas prenatales 
1. En las primeras 12 semanas de gestación 1. Una consulta mensual hasta el sexto mes 
2. Entre la semana 22 y 24 2. Después una cada 15 días hasta los 8 meses y 
3. Entre la semana 27 y 29 medio 
Atención al embarazo 4. Entre la semana 33 y 35 


5. Entre la semana 38 y 40 
Control después de la semana 40 para que no se 
extienda hasta la semana 42 














Total de consultas: 5 consultas mínimas Total de consultas: 11 aproximadamente 
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Atención al parto 
(procedimientos) 


Elaboración de expediente clínico 
Historia clínica 
Partograma 


No hay elaboración de expediente clínico, ni historia 
clínica o partograma. 





Deambulación 
Decúbito lateral 
Respeto a las posiciones que desee usar la embarazada 


Se respeta la postura que la mujer embarazada 
desee utilizar 





No emplear de manera rutinaria analgésicos (solo en 
casos extraordinarios) 


Se recomienda, el uso de la semilla virgen como un 
estimulante solo cuando el parto es inminente. 





No inducción y conducción del trabajo de parto 
No ruptura artificial de membranas para apurar el parto 
(de hacerse se consta por escrito) 


"... hasta que cuando ya ve que los dolores están 
más constantes... o todavía no se ha roto la fuente... 
ella misma la revienta para qué el bebé ya salga...” 
(Manuela Elsa Gregorio) 





Existencia de criterios técnicos médicos en el uso 
racional de tecnologías de cardiotocografía y 
ultrasonido 





El rasurado del vello púbico y la aplicación de enema 
evacuante, durante el trabajo de parto debe realizarse 
por indicación médica e informando a la mujer 


La desnudez de la mujer es tratada con el respeto 
debido y en la intimidad de su hogar 





La episiotomía debe practicarse solo por personal 
médico calificado y conocimiento de la técnica de 
reparación adecuada, su indicación debe ser por escrito 
e informando a la mujer 





Atención al parto 
(control de trabajo de 
parto normal) 


La verificación y registro de la contractilidad uterina y 
el latido cardiaco fetal, antes, durante y después de la 
contracción uterina al menos cada 30 minutos 





La verificación y registro del progreso de la dilatación 
cervical a través de exploraciones vaginales racionales 


El registro del pulso, tensión arterial y temperatura 
como mínimo cada cuatro horas, considerando la 
evolución clínica 





Mantener la hidratación adecuada de la paciente 





El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis, vía 
de administración y frecuencia durante el trabajo de 
parto 








Atención al parto 


Para la atención del periodo expulsivo normal se debe 
efectuar el aseo perineal y de la cara interna de los 
muslos y no se debe hacer presión sobre el útero para 
acelerar la expulsión 


La mujer debe estar aseada, se le recomienda a la 
mujer que se bañe de "medio cuerpo" de la cintura 
para abajo. 





Para la atención del alumbramiento normal se debe 
propiciar el desprendimiento espontáneo de la placenta 
y evitar la tracción del cordón umbilical antes de su 
desprendimiento completo, comprobar la integridad y 
normalidad de la placenta y sus membranas, revisar el 
conducto vaginal, verificar que el pulso y la tensión 
arterial sean normales, que el útero se encuentre 
contraído y el sangrado transvaginal sea escaso. Puede 
aplicarse oxitocina o ergonovina a dosis terapéuticas, si 
el médico lo considera necesario. 


El corte del cordón umbilical se hace hasta que se 
deje de percibir el "latido" 








Los datos correspondientes al resultado del parto 
deben ser consignados en el expediente clínico y en el 
carnet perinatal materno 





Existe un registro del nombre del padre, la madre y 
el niño, así como la hora y fecha del nacimiento 
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Atención al puerperio 





En los primeros 30 minutos el inicio de la lactancia 
materna exclusiva en aquellas mujeres cuyas 
condiciones lo permitan y la indicación de alimentación 
a seno materno a libre demanda. 





En las primeras dos horas la verificación de normalidad 
del pulso, tensión arterial y temperatura, del sangrado 
transvaginal, tono y tamaño del útero y la presencia de 
la micción. Posteriormente cada 8 horas. 


Se le prepara un baño de agua tibia con hierbas 
medicinales que ayuda en el sangrado que pueda 
tener la mujer. 





En las primeras 6 horas favorecer la deambulación, la 
alimentación normal y la hidratación, informar a la 
paciente sobre signos y síntomas de complicación. 


Se recomienda se recupere con el caldo y atole que 
prepara su familia. 





Se recomienda aplicar a las madres Rho (D) negativas, 
con producto Rho positivo, la globulina inmune anti- 
Rho preferentemente dentro de las primeras 72 horas 
siguientes 





Durante el internamiento y antes del alta, orientar a la 
madre sobre los cuidados del recién nacido, sobre la 
técnica de la lactancia materna exclusiva y los signos de 
alarma que ameritan atención médica de ambos. 


Se le recomienda como cuidar de su recién nacido, y 
que le de una buena alimentación. 





Se debe promover desde la atención prenatal hasta el 
puerperio inmediato, que la vigilancia del puerperio 
normal se lleve a cabo preferentemente con un mínimo 
de tres controles. 


Las parteras y parteros tradicionales, asisten al 
domicilio de la mujer a la semana del 
alumbramiento, para detectar cualquier 
contingencia. 





Puerperio Mediato: (2o. al 70. día) y tardío (80. a 420. 
día) 








La cuarentena o 40 días e reposo de la mujer, es 
recomendable no haga trabajos del hogar y sea 
apoyada por el marido o la suegra, se alimente bien 
y le de leche materna a su recién nacido. 








FUENTE: Elaboración propia de acuerdo con la NOM-007-SSA2-1993 y la 


información obtenida en el trabajo de campo. 


De acuerdo con Garrido (2009) las muertes maternas que han sucedido en el país hubieran 


podido ser evitadas con la identificación oportuna de los factores que las produjeron en su 


mayoría la detección de padecimientos en la madre como diabetes o hipertensión. El director 


del Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz, el médico Gustavo García Cosmes 


menciona: 


"...Inclusive algunas pacientes no llevan un adecuado control prenatal y ese es un 
problema que más que nada se presenta porque las pacientes... nosotros 
indicamos, capacitamos a las mujeres embarazadas que lleven un control 
correcto de su embarazo al menos con la visita al médico y con la visita a la 
partera... porque ella puede realizar a veces una detección oportuna y referir a la 
paciente en caso de una complicación del embarazo..." 


Lo anterior no solo recae en la responsabilidad de la mujer, también están involucrados 


asuntos como la lejanía de estas al Centro de Salud y otra a la previsión que las mismas 
usuarias hacen de la discriminación que son objeto aún así contrariamente de lo que se 
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pudiera concluir, de acuerdo con Garrido (2009) que los centros de salud rural presentan 


cinco puntos más altos que los urbanos en mujeres que asisten a su primer consulta durante 


el primer trimestre. 


Por tal motivo las consultas prenatales son esenciales para la detección oportuna de 


contingencias durante el embarazo, pero de igual modo la calidez y calidad con que son 


proporcionadas las mismas conforman la adecuada atención a las mujeres embarazadas. De 
acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 Atención de la mujer durante 
el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la 


prestación del servicio, se establecen una serie de actividades que deben realizarse durante 


el control prenatal (véase tabla 18). 


Tabla 18: 
Actividades que deben realizarse durante el control prenatal 
























































1 [Elaboración de historia clínica 

2  |Identificación de signos y síntomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados, signos de infección de vías urinarias y vaginales) 

3  |Medición y registro de peso y talla, así como interpretación y valoración 

4  |Medición y registro de presión arterial, así como interpretación y valoración 

5 [Valoración del riesgo obstétrico 

6 [Valoración del crecimiento uterino y estado de salud del feto 

7  |Determinación de biometría hemática completa, glucemia y VDRL (en la primera consulta; en las subsecuentes dependiendo del 
riesgo) 

8  |Determinación del grupo sanguineo ABO y Rho, (en embarazadas con Rh negativo y se sospeche riesgo, dterminar Rho antígeno D y 
su variante débil Dj), se recomienda consultar la Norma Oficial Mexicana para la disposición de sangre humana y sus componentes, 
con fines terapéuticos 

9  |Examen general de orina desde el primer control, así como preferentemente en las semanas 24, 28, 32 y 36 

10 |Detección del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en mujeres de alto riesgo (transfundidas, drogadictas y 
prostitutas), bajo conocimiento y consentimiento de la mujer y referir los casos positivos a centros especializados respetando el 
derecho a la privacidad y la confidencialidad 

1 [Prescripción profiláctica de hierro y ácido fólico 

2 |Prescripción de medicamentos (solo con indicación médica; se recomienda no prescribir en las primera 14 semanas del embarazo) 

3 [Aplicación en al menos dos dosis de taxoide tetánico rutinariamente, le primera durante el primer contacto de la paciente con los 
servicios médicos y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores, aplicándose una reactivación en cada uno de los embarazos 
subsecuentes o cada cinco años, en particular en áreas rurales 

4 | Orientación nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales, económicas y sociales de la embarazada 

5 | Promoción para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algún familiar, para integrar a la familia al control de la embarazada 

6 | Promoción de la lactancia materna exclusiva 

7 | Promoción y orientación sobre planificación familiar 

8 |Medidas de autocuidado de la salud 

9 [Establecimiento del diagnóstico integral 














FUENTE: Elaboración propia basado en Garrido (2009) 


Médicos y personal asistencial manifiestan sus saberes y prácticas acerca de la salud materna 
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bajo un esquema estrictamente estipulado por la academia y regulado por las autoridades 
sanitarias, bajo el cual orientan su actuación, esto permite que los estándares médicos 
proyectados sean los esperados. Sin embargo otro tipo de factores como el ambiente laboral, 
las condiciones de trabajo, la infraestructura, o el desabasto de medicamentos, incidan en la 
forma de atención a las usuarias de los servicios de salud. Bajo estos retos constantes el 
directivo del Centro de Salud, manifiesta realizar su labor bajo los preceptos de calidad y 
calidez, que de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 Atención de la 
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos 
para la prestación del servicio, se define a la calidad de la atención como "... la secuencia de 
actividades que relacionan al prestador de los servicios con el usuario (oportunidad de la 
atención, accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, así como de los resultados)" y a la 
calidez de la atención como "el trato cordial, atento y con información que se proporciona al 


usuario del servicio." 


Como se puede observar, la atención a la salud de la mujer embarazada promovidas por el 
Centro de Salud, se apoya en los manuales de atención emitidos por la Secretaría de Salud, 
mismos que contienen los plazos y medicamentos recomendados según la existencia de 
alguna patología o como mera prevención. No se ve la presencia de creencias basadas en 
pensamientos mágicos, u observaciones puntuales sobre la alimentación, vestimenta, o 
recomendaciones sobre lo frío y caliente. Tampoco se aprecia la incorporación de la familia 
en el proceso del embarazo o inclusive en el parto. Dificultando con esto que se realice una 
articulación de saberes para el manejo de la mujer indígena embarazada. 


4.5. Intercambio de saberes entre el Centro de Salud y el Parterismo 
Tradicional 


Para responder a la tercer pregunta de investigación ¿cómo se establece el intercambio de 
saberes entre el parterismo tradicional y la salud institucional en San Felipe Jalapa de Díaz, 
Oaxaca? se genero el objetivo específico: "Examinar cómo se posiciona la figura de la partera 
en la comunidad y en el Seguro Popular", el cual se observó de la forma que se expone a 


continuación. 


De acuerdo con la codificación realizada para el el siguiente cuestionamiento, el intercambio 
de saberes, presentó un interesante nivel de formación en los temas de salud materna por 
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parte de la salud institucional a parteras y parteros tradicionales de San Felipe jalapa de Díaz 
ya que entre 36 códigos de "salud materna" referente a los saberes de parteras y parteros 
tradicionales adquiridos por la salud institucional y 31 códigos de "formación" conformado 
por los comentarios que hacen alusión a cursos recibidos de parte de la salud institucional, 
forman un total de 67 códigos que dentro de las entrevistas a los grupos de enfoque y 
entrevistas a personal de del Centro de Salud evidencian la influencia de la salud institucional 
en la toma de decisiones y su forma de trabajar de parteras y parteros tradicionales, por 
tanto desdibuja el grado de aculturación que el sector salud moldea en el pensamiento 
tradicional. 


El siguiente código llamado de "relaciones profesionales" abarca aquellas inquietudes en 
capacitación constante que solicitan parteras y parteros profesionales así como el perfil 
profesional del personal que labora en el Centro de Salud relacionado con los saberes acerca 
de la interculturalidad, presentando una frecuencia de 27 códigos. 


El código "institucionalidad” se conformo por aquella codificación que hacía referencia a 
programas, normas e infraestructura que facilita el intercambio de saberes en lógica de 
capacitación o atención a la salud materna. Este código registró una frecuencia de 16. 
Asimismo fueron empleados los códigos "personal de salud" para referirse a el personal de 
salud involucrado con el intercambio de saberes registrado una frecuencia de 7, "registro 
documental" fue usado para englobar los mecanismos de control de parteras y parteros 
tradicionales con un resultado de 3 de frecuencia y el código "planeación" para referirse a 
aquellos comentarios que abordan los temas de sugerencias y promesas hechas por sector 
salud y autoridades a parteras y parteros tradicionales contando con 2 códigos de frecuencia 
en los grupos de enfoque y entrevistas. 


Lo anterior es expuesto cuando los saberes de las parteros y parteros tradicionales se han 
acrecentado y en algunas ocasiones reorientado por la influencia de los cursos y 
capacitaciones que implementa el sector salud, esto es perceptible en el discurso del partero 
tradicional Francisco Tomás al referirse a que antes atendían los partos sin el uso de guantes, 
cosa que cambio a partir del curso denominado "Atención al parto limpio" al que hace 


mención en otro comentario el partero Clemente Calixto. Francisco Tomás dice: 
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"... hay cosas que hacían ellos [los abuelos, al no usar guantes] que no eran 
buenos pues, y se esta rescatando lo bueno [retardar corte del ombligo], para 
sacar adelante a las pacientes que necesitan pues... 


Esto lo confirma el partero tradicional Anastacio Mariano al referirse a como atendió su 
primer parto mucho antes de los cursos de capacitación recibidos, al mencionar lo siguiente: 


"... era la primera vez, desde ahí ya salió bebé y lo agarre, yo no tenía mi parrilla 
ni nada, pura mano, porque anteriormente no hay prohibido, anteriormente 
podías hacer... no como ahorita... de aquel tiempo..." 


De igual manera lo manifiesta el partero tradicional Anastacio Mariano cuando se refiere a su 
experiencia en atención de partos complicados, pero recalca la "prohibición" que existe 
ahora y la importancia de referir a una mujer parturienta al Centro de Salud, cuando 


menciona: 


"...lo primero le checo y le digo como esta... porque nosotros somos muy 
originales... porque yo conozco si está sentado o esta parado... esta atravesado... 
todito atendemos nosotros... porque ya tenemos la experiencia... ya tenemos 
conocimiento como está el bebé... cuando un bebé nace con nalguita... porque 
bebe esta con pies arriba y la cabeza casi pegada... y ya ése no... anteriormente lo 
atendía... solo Dios nos permita pase eso... más que vivir bien... ahora no... ahora 
está más complicado... ya no se puede... ni puede meter la mano, nada... ya 
nosotros sabemos también porque hemos pasado eso..." 


El partero tradicional Guadalupe Ramos, tiene un comentario similar, cuando aborda el tema 


de sus inicios en la partería, él comenta lo siguiente: 

"... Cuando apenas estamos empezando tenemos muchas fallas, porque no 
conocemos... y ahora se hizo rapidito... estuvimos con muchos compañeros, si 
con Clemente... fuimos varios de nosotros que a final de cuentas no llegamos 
todo... así fue como aprendí eso de partero... vienen también allá de Oaxaca... una 
enfermera... viene a enseñar aquí en el Centro de Salud..." 
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Figura 27: 
El partero tradicional Clemente Calixto muestra su constancia de participación al 
curso "Atención de parto limpio" 


' 





FUENTE: Fotograma extraído del trabajo con los grupos de enfoque durante la 
investigación de campo 


Desde el 2004 la Dirección de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural de la Secretaría 
de Salud (DMTyDI-SS) diseñó la metodología Encuentros de Enriquecimiento Mutuo la cual 
tiene por objetivo llevarse a cabo entre el personal de salud de un hospital o región y las 
parteras y parteros tradicionales de la zona en cuestión (Secretaría de Salud, 2013b). Sin 
embargo el resultado de estos encuentros en Oaxaca, con resultados como el de una sala 
especial que se ubicaba en el hospital Aurelio Valdivieso declara el exdirector de la Unidad de 
Desarrollo Intercultural y Medicina Tradicional de Oaxaca Noel García Aguilar lo siguiente: 
"... eso se ha ido perdiendo poco a poco porque hay una discriminación total de los SSO hacia 
la medicina tradicional y, sobre todo, hacia la práctica de las parteras 
tradicionales...."(CIMAC Noticias, 2014). 


Estos Encuentros de Enriquecimiento Mutuos van más allá de la sola capacitación de parteras 
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y parteros tradicionales, tratan acerca de una integración del personal de salud para que 
también amplíe sus conocimientos con los de la comunidad en el cuidado que hace esta de 
de su salud materna. 


Al contrario, la percepción de la aculturación que hacen parteras y parteros es 
significativamente mayor que la del personal de salud, en pos de apoyar a su comunidad y 
ofrecerle un mejor servicio. Es desigualdad en el intercambio de conocimientos es 


claramente expresada por el partero tradicional Clemente Calixto, cuando menciona que: 


"...gracias a como dicen ellos el conocimiento moderno, nos ha modernizado... la 
experiencia que hemos tenido desde un principio, yo por ejemplo... la 
acreditación que he recibido de la Secretaría de Salud... esta constancia de 
acreditación de reanimación neonatal... una participación que fue en Oaxaca... me 
ha ayudado bastante, en mi servicio que he prestado en mi comunidad para que 
la gente ya no gaste bastante como gastaba antes... más que ahorita nos dice 
compañero pues, antes ganaba cinco pesos... tres pesos ganaba la gente... pero 
aún así la gente si tenía con qué apoyarnos, porque se cosechaba maíz... porque 
se cosechaba frijol... se cosechaba todo en el campo... producto del campo... con 
ese mismo producto te apoyaba la gente... más al contrario ahorita... el campo 
esta gastado. Ya no se cosecha como antes... ya ni fijol hay... ya no se cosecha el 
frijol como antes... por eso yo le agradezco a la Secretaría de Salud, las 
capacitaciones que nos ha dado... le agradezco a la Secretaría de Salud las 
capacitaciones que nos ha dado... está de reanimación neonatal y esta es otra 
constancia que me acredita como partero tradicional con equidad de género..." 


Lo que confirma el director del Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz el médico 
Gustavo García Cosmes al responder al cuestionamiento ¿ha recibido capacitación de parte 


de los parteros? a lo cual menciona: 


"De parte de los parteros no, por eso esta la Unidad de Interculturalidad 
realmente ahorita esta un proyecto que se llama atención del parto humanizado 
o parto natural,ese proyecto esta en el sentido de que la mujer se le esta dando la 
protagonización o esta retomando la protagonización en la atención de su parto, 
a lo mejor utilizando técnicas de partería junto con las bases científicas de la 
medicina alopática, una fusión entre las dos medicinas, a final de cuentas, los 
derechos individuales de cada mujer." 


Esta dinámica en el intercambio de saberes ha llegado a formular los planteamientos de 
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parteras y parteros tradicionales a considerar que su trabajo es visto con celos profesionales, 


así lo menciona el partero tradicional Clemente Calixto al mencionar: 


"... ya luego dicen ellos [los médicos], puro partero, puro partero... si los parteros 
no saben... por eso lo que queremos es no generar envidia, tanto en ellos como 
nosotros, queremos trabajar conjuntamente y si tienen desconfianza de 
nosotros... si nos tienen desconfianza con los médicos que trabajan en el hospital 
o que trabajan en la clínica, qué nos den una acreditación para que sepan ellos 
qué somos nosotros... porque si no tenemos ninguna identificación... y es por eso 
que dicen quienes son ustedes... mientras de ellos esté su firma y su sello aquí 
responsables de la unidad de salud qué lo respete. Si queremos que hayan 
cambios, que nos traten como nosotros merecemos, personas que están dando 
su servicio..." 


Esos encuentros con la medicina alópata ha dejado percepciones en las parteras y parteros 
tradicionales, acerca del fin que persiguen médicos por un lado y ellos por otro, cuando la 
actitud del personal del salud resalta la carencia de recursos como una limitante o se 
convierte en el primer obstáculo para brindar un servicio digno. Así lo menciona el partero 


tradicional Tomás Santos al decir: 


"... yo busco toda la manera en la que estamos aprendiendo, ahora lo que esta 
pasando... es como si fuera el medico alopata, eso lo que tambien nos deja a un 
lado a nosotros, por que solo quiere ganar mas dinero por que esta mas arriba..." 


Incluso en las condiciones en las que reciben las capacitaciones parteras y parteros 
tradicionales, quedan en segundo plano las necesidades económicas que representa para 
ellos el traslado de su comunidad a las sedes donde se les capacita, este sentir queda 
expresado en el siguiente comentario del partero tradicional Tomás Santos, quien menciona: 


"... es la obligacion cuando hay unos talleres, a fuerza tenemos que ir hasta 
Tuxtepec, es ahí cuando se atrasa un poco nuestro trabajo... pero que es lo que 
pasa otra vez como ahorita... tienen su plantón la gente [el Centro de Salud] ... y 
como se va si algunos estan en el plantón... son muchos gastos y ahora otra 
parte... de los servicios vehiculares... eso es lo que pasa y se gasta todavía más 
hasta allá... aunque paga el Seguro Popular... pero no es lo mismo... por que de 
todas maneras gastamos de nuestra bolsa..." 


La generación de esas condiciones en la interacción entre parteras tradicionales y los 
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médicos del Centro de Salud van generando una brecha en el intercambio de conocimientos 
que la misma comunidad posee para el cuidado de su salud materna, dejando de manifiesto 
que a pesar de que parteras y parteros tradicionales están en toda la disposición por 
aprender más sobre la medicina alópata y compartir sus saberes, el personal de salud se ve 
imposibilitado debido a la burocracia de los procesos para llevarlo a cabo. 


Cabe destacar que la palabra "intercambiar" de acuerdo con el Diccionario de la Real 
Academia Española, es "hacer cambio recíproco de una cosa o persona por otra u otras" 
(Real Academia Española, 2014), por tanto es importante resaltar que el intercambio de 
saberes percibido en el trabajo con los grupos de enfoque, así como la entrevista al personal 
de salud delata que el intercambio de saberes de parteras y parteros tradicionales hacia los 
médicos del Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz es débil o casi nulo en comparación 
con la inducción de saberes de parte de la salud institucional hacia parteras y parteros 
tradicionales. 


4.6. La deshumanización del parto indígena: Violencia obstétrica en 
el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz 


El Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz, fue el centro de una controversia que le dio la 
vuelta al mundo”, por una foto expuesta en el perfil del usuario Eloy Pacheco López de la red 
social Facebook el día dos de octubre del 2013, en la foto (véase la figura 28 en la página 
186) se aprecia a la señora Irma López Aurelio, indígena mazateca teniendo a su bebé en el 
pasto del jardín del Centro de Salud, ella expone a los medios de comunicación, que no fue 
atendida oportunamente por el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz, y comenta lo 
siguiente: 


"... a la clínica fui como a las seis de la mañana, cuando ya sentía fuerte dolor, me 
baje [su casa se encuentra unas cuadras más arriba del Centro de Salud] y no 
había nadie, estaba cerrada la puerta del Centro de Salud... tocamos la puerta, y 
de ahí no me abrieron la puerta hasta las siete me abrieron, me dijo la enfermera 
que estaba, que me checo nada más de presión y me dice que me esperará a que 
llegará doctor y de ahí me dijo ella que me saliera... y cuando ya traía más dolor, 


(26)Existe un video con la explicación de los hechos realizado por una televisora de Corea del Norte el cual puede ser visto 
en la siguiente dirección electrónica https: //www.youtube.com/watch?v=5l11mgTRgChl 
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yo me fui más la esquina donde sola, un lugar solo y ahí me fui a hacer fuerza y 
me empuje y se me colgó el niño... que de ahí ya estaba tirado al suelo mi niño 
entre pasto cuando ya ellos me vinieron a recoger..." (El Universal TV, 2014) 


Figura 28: 
Fotografía tomada por Eloy Lopez en el momento en que la señora Irma López 
daba a luz a su hijo en el jardín del Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz 





FUENTE: Fotografía tomada por el usuario de Facebook Eloy Lopez Pacheco 


La exposición de este suceso permitió hacer visible una problemática que ya se había 
repetido, la indignación provocada por el suceso, permitió una reflexión acerca de la 
violencia obstétrica que se estaba viviendo en el lugar. Las autoridades sanitarias del Estado, 
acudieron al Centro de Salud, se suspendieron tanto al director del Centro de Salud Adrián 
René Cruz Cabrera como al jefe de la Jurisdicción Sanitaria 3, Carlos Cruz Pérez, para facilitar 
la investigación sobre el caso. El entonces Secretario de Salud Germán Tenorio, acudió al 
lugar y se tomo fotos atendiendo a la señora Irma López (véase la figura 29 en la página 
187). 


Un mes después del trabajo de campo en la localidad de San Felipe Jalapa de Díaz, el 10 de 
junio del 2015, el Secretario de Salud Germán Tenorio, renuncia a su cargo en medio de un 
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clima difícil en cuanto se refiere a la salud, el paro de actividades por parte de la Sección 35 
del Sindicato Nacional de Trabajadores de Salud en el Centro de Salud de esta localidad que 
fue uno de los 735 Centros de Salud de Oaxaca que se encontraban en paro, así como 20 
Hospitales Comunitarios, 13 Hospitales Generales y tres Hospitales de Alta Especialidad, en 
todo el estado de Oaxaca, sus peticiones se encontraban orientadas a favorecer las 
condiciones de trabajo en que se desempeñan médicos, enfermeras y personal 
administrativo, además del desabasto de medicamentos que enfrentan (Proceso, 2015). 
Figura 29: 
El Secretario de Salud en funciones durante el caso de la señora Irma Lopez 
acompañandola en en el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz, una semana 


después del suceso de violencia obstétrica. 
000 <> 0 2 Él flickr.com 
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E 10/10/13 Germán Tenorio Vasconcelos Verificando el O o) Algunos derechos reservados 


hospital de Jalapa de Díaz 
FUENTE: Captura de pantalla del servicio de almacenamiento fotográfico en 


internet Flickr, del Secretario de Salud Germán Tenorio Vasconselos. 


El clima político dentro del cuál se da el evento de violencia obstétrica de la señora Irma 
López, pone de manifiesto la complejidad al interior de los servicios de salud estatales por 
atender una problemática que permita la aplicación de modelos de atención intercultural 
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como el de Atención Intercultural a las Mujeres en el Embarazo, Parto y Puerperio, con 
Perspectiva de Género, en los Centros de Salud rurales como el de San Felipe Jalapa de Díaz, 
situación que hasta el día de hoy continúa como se pudo constatar. 


Aunando a este conflicto en el sector salud, el municipio de San Felipe Jalapa de Díaz se 
encontraba en medio de otro conflicto político, las elecciones para diputados federales 
estaban cercanas y su presidente municipal solicitó licencia para contender en campaña, por 
tanto la situación se tornaba tensa debido a que el ex alcalde era acusado por un grupo de 
regidores de un desvío de recursos, mismos que supuestamente usaba para su campaña por 
la diputación, así como la exigencia de los pagos a la nómina de los regidores y la conclusión 
de las obras prometidas durante su campaña para ser electo presidente municipal, dentro de 
las cuales se encontraba la apertura y renovación del hospital regional que sigue inconcluso. 
(El piñero de la Cuenca, 2015). 


De acuerdo con la codificación realizada para este planteamiento, la violencia obstétrica del 
tipo psicológica presentó 22 fragmentos codificados, la evidencia recolectada en las 
entrevistas a los grupos de enfoque, entrevistas y medios visuales presentaron una 
frecuencia de codificación acerca de la violencia obstétrica del tipo física de 14 códigos. Sin 
embargo, en los diferentes materiales audiovisuales examinados predomino una de las 
expresiones de la violencia obstétrica, la violencia institucional, con una frecuencia de 120 
códigos. 


Sin embargo, continúa siendo común los tratos despectivos a las mujeres indígenas e 
inclusive, las acusaciones sobre los remedios tradicionales empleados ante el agravamiento 


de algún padecimiento durante el embarazo, o problema durante el parto. 


Es en la violencia obstétrica donde se pone de manifiesto la falta de articulación de los 
saberes tradicionales y biomédicos. Más bien, debido a la existencia de esta violencia 
obstétrica se exhibe cómo es que el saber biomédico (medicina alópata) se posiciona por 
encima de la medicina tradicional, anulando aquellos elementos que pudiesen coexistir para 
el beneficio de la salud del paciente. Es regresar a la visión de la cultura dominante que busca 
extinguir cualquier resabio de la cultura minoritaria y sus prácticas en el manejo de la salud. 


Burlas, rechazos, negación de servicio, condicionamientos, falta de intérpretes, son algunas 


188 


RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 





de las condiciones que se presentan de manera cotidiana en los Centros de Salud 
pertenecientes a zonas rurales, y San Felipe de Jalapa de Díaz no es la exepción. Situaciones 
muy lejanas a la atención en casa, inclusión familiar y social en el embarazo y parto, 
seguimiento y "tratamientos tradicionales" (brebajes, pomádas, sobadas y masajes, baños, 
alimentos especiales, entre otros). 


Esta deficiencia en la infraestructura se pudo ir verificando ya a inicios de la primer incursión 
de campo a la zona mazateca por la visita que se pudo hacer a Huautla de Jiménez, durante 
la oportunidad de entrevistar a una partera tradicional en la localidad de "Agua Mosquito", a 
hora y media aproximadamente de Huautla, el 90% del camino es de terracería, angosto y en 
malas condiciones (véase figura 30 en la página 190). 


El recorrido a esta comunidad permitió constatar la experiencia que puede llegar a 
experimentar una mujer en condiciones de emergencia obstétrica, o cualquier otro tipo de 
persona, esto siempre y cuando exista un vehículo en el momento de la misma, pero por lo 
regular los relatos de las parteras entrevistadas, es de lo que más se adolece, de un medio de 
transporte y caminos dignos. Por tal motivo no es de extrañar que contar con una partera en 


la comunidad es de gran apoyo a este tipo de situaciones. 


Las mujeres embarazadas en la comunidad de San Felipe Jalapa de Díaz padecen situaciones 
similares, aunque las parteras y parteros tradicionales reconocen una pequeña mejoría de los 
caminos que comunican a las localidades del municipio, aunque no en todas, si hacen latente 
la necesidad de contar con una ambulancia propia para el Centro de Salud para cualquier tipo 
de contingencia. Ya que cuando se requiere se echa mano de camionetas de carga para 
desempeñar esta labor. 


Así lo expresa el regidor de Salud Rene Gilberto Carballo con respecto de las ambulancias: 


"... el de segundo nivel [el Hospital] está en la ciudad de Tuxtepec, nos queda a 
una hora o hora y media más o menos... 


P: ¿pero hay comunidades a las que les queda más retirado todavía? 


Más retirado todavía... si en Jalapa de Díaz hay comunidades que quedan más 
retirados y no entran los carros y las personas que están enfermas las tienen que 
sacar en hamacas... los tienen que sacar cargando y ni modos tenemos que 
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prestar ese servicio... en toda la población tenemos radios y por medio de los 
radios nos informamos que necesitamos el servicio médico, el apoyo para las 
personas y tenemos que accionar... y caminar a los domicilios... si hay una familia 
que tiene problemas graves y no puede acercarse a nosotros pues nosotros 
tenemos que acercarnos a ellos con los doctores y con enfermeras... Contamos 
con dos ambulancias, desgraciadamente se nos descompusieron y ahora no 
contamos con vehículo... y esta un poquito fuerte esa situación..." 


Figura 30: 
Camino a la comunidad Agua Mosquito en la Sierra Mazateca 





FUENTE: Fotografía tomada durante el trabajo de campo 


Así lo expresa el regidor de Salud Rene Gilberto Carballo con respecto de las ambulancias: 


"... el de segundo nivel [el Hospital] está en la ciudad de Tuxtepec, nos queda a 
una hora o hora y media más o menos... 


P: ¿pero hay comunidades a las que les queda más retirado todavía? 


Más retirado todavía... si en Jalapa de Díaz hay comunidades que quedan más 
retirados y no entran los carros y las personas que están enfermas las tienen que 
sacar en hamacas... los tienen que sacar cargando y ni modos tenemos que 
prestar ese servicio... en toda la población tenemos radios y por medio de los 
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radios nos informamos que necesitamos el servicio médico, el apoyo para las 
personas y tenemos que accionar... y caminar a los domicilios... si hay una familia 
que tiene problemas graves y no puede acercarse a nosotros pues nosotros 
tenemos que acercarnos a ellos con los doctores y con enfermeras... Contamos 
con dos ambulancias, desgraciadamente se nos descompusieron y ahora no 
contamos con vehículo... y esta un poquito fuerte esa situación..." 


Como ya se mencionó el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz se encontraba cerrado 
durante el trabajo de campo, debido a un paro de labores que mantenían los trabajadores, 
exigiendo el abasto de medicinas, equipamiento para el Centro de Salud así como intervenir 
en la remodelación del mismo, contratación de personal médico y de enfermería y la 
culminación del hospital que a diez años de la construcción del mismo no ha sido posible 
entregarlo por la falta de presupuesto. Los servicios de consultas externas no estaban 
disponibles para a población, urgencias médicas y atención a mujeres embarazadas eran los 


únicos servicios disponibles. 


Estas exigencias ya coincidían con lo expresado en entrevista previa con el regidor de salud 
Rene Gilberto Carballo, cuando dice: 


"...solicitamos el apoyo [a las autoridades en Oaxaca] con los del Centro de Salud 
porque la verdad no se abastece el número de médicos que existen en el Centro 
de Salud... de 45 comunidades que tenemos solo tres tienen Centro de Salud con 
un médico y una pasante que nada más se elabora 12 horas, no hay un servicio de 
24 horas, nada más en la cabecera es el servicio de las 24 horas... contamos ahí 
con siete médicos y siete enfermeras y algunos administrativos dando un total de 
más o menos unos 45 trabajadores, pero no se dan abasto... no se dan abasto, 
porque la cantidad que requieren... estamos teniendo siempre abarrotado el 
Centro de Salud... hay una cama nada más de expulsión, tenemos a veces hasta 
ocho o nueve partos diarios... con una sola cama... entonces nos hacen un 
bloqueo en ese sentido... porque tenemos que correr con nuestra propia gente... 


Debido a este paro de labores no fue posible entrevistar a enfermeras y médicos del Centro 
de Salud, pues no tenían permitido emitir algún tipo de declaración, sino a través de su 
Delegado Sindical Marco Antonio Hernandez Contreras, por tanto esto se presentó como 
una limitante a la investigación, sin embargo el material gráfico obtenido captura las 


condiciones en las que laboran médicos, enfermeras y administrativos y en las cuales 
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atienden a una población que originalmente solo fue pensada para la cabecera municipal 
pero que es rebasado por la demanda que hacen las localidades aledañas. 
Figura 31: 


Algunas de las demandas exigidas por el personal de salud durante el paro de 
actividades del Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz en mayo del 2015 





2 


y 
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FUENTE: Fotografía tomada durante el trabajo de campo 


El acompañamiento de la regidora de ecología Adolfina Flatcher Cobos y el regidor de salud 
Rene Gilberto durante la investigación, permitió se llevará a cabo la entrevista con el director 
del Centro de Salud, el médico Gustavo García Cosmes y con el Delegado Sindical Marco 
Antonio Hernandez Contreras, así como la obtención de fotos al interior del Centro de 
Salud. 


Cabe recordar que la violencia institucional se refiere a aquella que 
" consiste en actos u omisiones por parte de las y los servidores públicos de 
cualquier orden de gobierno, que discriminen o tengan como fin dilatar, 


obstaculizar o impedir el goce y ejercicio de los derechos humanos de las 
mujeres, así como su acceso al disfrute de políticas públicas destinadas a prevenir, 
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atender, investigar, sancionar y erradicar los diversos tipos de violencia." (GIRE 
2015b, p. 13) 


Esta situación coincide con el planteamiento que hace la sociedad civil por medio del Grupo 
de Información en Reproducción Elegida al mencionar que: 


"La violencia obstétrica es producto de un entramado multifactorial en donde 
confluyen tanto la violencia institucional como la violencia de género. En ese 
sentido la violencia obstétrica es una forma específica de violencia contra las 
mujeres cometida por el Estado y constituye una violación a los derechos 
humanos."(2015b, p. 13) 


Por tanto de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-178-SSA1-1998, que establece 
los requisitos mínimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la 
atención médica de pacientes ambulatorios en su numeral 5.3 menciona que "todo 
establecimiento deberá contar con las facilidades arquitectónicas para efectuar las 
actividades médicas que se describan en el Programa Médico y deberá además contar con 
sala o local apropiado para espera y servicios sanitarios." (Diario Oficial de la Federación, 
1998) esta se debería percibir en el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz. 


Sin embargo, se pudo observar que el Centro de Salud al ser una infraestructura con más de 
40 años de servicio no cuenta con el espacio suficiente para la atención de la población que 
actualmente hace uso del mismo, tanto sanitarios como la sala de espera se encuentran 
inservibles, sucios y en mal estado. El director del Centro de Salud Gustavo García Cosmes, 
dice al respecto: 


"... para mí llegar a Jalapa es un poquito impactante... la situación que vive el 
Centro de Salud... que está rebasado en cuanto a sus funciones... porque es un 
lugar de gran concentración y es muy pequeña la infraestructura... entonces 
realmente ya amerita otro tipo de atención hospitalaria qué es lo que se está 
viendo que ya se pueda otorgar esa unidad hospitalaria... 
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Figura 32: 
Exterior e interior del Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz 
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FUENTE: Fotografías tomadas durante el trabajo de campo. 


Como se puede apreciar en la figura 32, en la fotografía A, el exterior del Centro de Salud se 
encuentra visiblemente deteriorado en la pintura de su fachada, lo que le da un aspecto de 
suciedad más no de salud y bienestar, por su parte en la fotografía B, es posible apreciar el 
interior en el cual se observa el corredor vacío de usuarios y personal médico por la falta de 
atención debido al paro de labores, lo que permite apreciar lo deteriorada que se encuentran 
las sillas de la sala de espera, llenas de polvo y algunas incompletas, así como la pared de los 
consultorios visiblemente sucias por el tránsito diario de las personas, el flash de la cámara 
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iluminó el pasillo que estaba oscuro por lo que se puede apreciar un foco encendido al final 
del mismo, esto a pesar de gozar de mucha iluminación natural al exterior del edificio casi 
todos los días del año. Las altas temperaturas hacen que al interior del inmueble se perciba 
un olor nauseabundo propio de la ventilación deficiente del edificio. 


Figura 33: 
Sala de expulsión del Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz 





FUENTE: Fotografía tomada durante el trabajo de campo” 


Este pasillo recuerda al descrito por Arguedas (2014) cuando mencionaba que un pasillo de 
la sala de gineco-obstetricia es muy similar al de una prisión, quedando de manifiesto que 
con esta dinámica de una sala de gineco-obstétricia se expone la docilidad que se busca por 
parte de las parturientas como el único camino a "algún grado de bienestar". La omisión de 
las autoridades gubernamentales hacia el mantenimiento y mejora del Centro de Salud, 


(27) Utilice un escáner de códigos QR en su dispositivo móvil para observar el material en video incluido. Se recomienda 
para dispositivos ¡OS la aplicación QR Reader y para dispositivos con Android la aplicación QR Code Reader 
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forma parte de una de las expresiones de la violencia obstétrica reflejada en la violencia 
institucional, al no proporcionar espacios dignos para el cuidado de la salud. 


Figura 34: 
Detalle sobre las condiciones de la sala de expulsión del Centro de Salud de San 
Felipe Jalapa de Díaz 





FUENTE: Fotografía tomada durante el trabajo de campo. A. Condiciones 
insalubres del muro; B. Detalle de luminaria de cuarto adjunto; C. Báscula 


oxidada; D. La cama de expulsión presenta desperfectos por tornillo suelto. 


La misma situación se pudo observar al visitar la sala de expulsión (véase la figura 33 en la 
página 195, se recomienda ver el video que acompaña a la imagen), en ella es posible 
apreciar las condiciones incomodas en la que se atiende a una mujer que esta a punto de dar 
a luz. La cama de expulsión se encuentra en mal estado, un tornillo no permite que la mujer 
coloque con seguridad una de sus piernas, el mosaico de la pared se encuentra agrietado y 
con suciedad en sus uniones, solo una sabana cubre la sala de expulsión de la sala de 
curación, haciendo incomoda la situación cuando hay pacientes en ambas camas, pues 
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durante la labor de parto la sabana se mancha con sangre poniendo en riesgo a ambos 
pacientes por peligro de contaminación que esa situación acarrea. 


Figura 35: 
Condiciones de la cama de expulsión del Centro de Salud de San Felipe Jalapa de 
Díaz 





FUENTE: Fotografía tomada durante el trabajo de campo 


La escasez de insumos para el Centro de Salud es una de las constantes en el discurso de los 
entrevistados, una de las demandas exigidas al gobierno por los trabajadores de la salud ante 
las autoridades y una de las realidades para las personas en situaciones donde ven 
comprometida su salud que acuden a cualquiera de los lugares destinados para ello. El 
director del Centro de Salud Gustavo García Cosmes dice lo siguiente: 


"...pues nosotros hacemos nuestro trabajo diario lo mejor que podemos, no 
dejando de atender a los pacientes, pero a veces también no está en nuestras 
manos algunas situaciones... en cuanto insumos y medicamentos... nosotros 
tratamos de brindar los servicios de salud con calidad y calidez, pero la calidad a 
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veces se ve mermada por los insumos que nos otorgan las autoridades o áreas 
directivas superiores, inclusive nosotros quisiéramos que fuera abundante y para 
todos pero desgraciadamente ahorita no... no es así... y esto no solo viene del 
estado, si no viene del orden federal... el recorte presupuestal afectó a todos 
principalmente donde más recortaron fue al sector salud... " 


Lo que sucede con las mujeres al interior del Centro de Salud mientras son atendidas, lo 
expresan las parteras y parteros tradicionales al transmitir la incomodidad de las que son 
objetos al realizarles un tacto vaginal, Foucault (1980) decía 


"... no es ya el oído tendido hacia un lenguaje, es el índice que palpa las 
profundidades. De aquí la metáfora del tacto por lo cual los medios van a definir 
sin cesar lo que es un vistazo". Este procedimiento es el medio más exacto para 
determinar la situación en que se encontraba el útero de la mujer, la posición del 
feto, la dilatación y presentación de la placenta." (p.176) 


La partera tradicional Manuela Elsa Gregorio dice lo siguiente: 


" ..qué dice que está mal lo que hacen los doctores porque las lastiman... ellas no 
nada más meten la mano a cada rato ... sí cuando ella [la parturienta] dice 
chécame es que ya, es que pone la mano sino... no..." 


De igual modo la calidad y la calidez en la atención” es relevante al tocar el tema de la 
violencia obstétrica del tipo psicológica, ésta es percibida por la comunidad indígena 
mazateca, no como aquella que encuentran con parteras y parteros tradicionales, por tal 
motivo no es comprensible para los mazatecos por que el actuar de médicos y enfermeras en 
la atención a sus malestares inclusive bajo las evidentes condiciones de precariedad del 
Centro de Salud. El médico tradicional Pedro Calixto dice: 


"... voy a hablar de algo personal... de lo que se ha hecho en los centros de salud 
vemos esas personas que no tienen la amabilidad de atender a las personas... 
porque desde que se presenta el paciente... se le da una buena presentación... tu 
manera de reír... tu manera de actuar... el paciente está en tus manos... más al 
contrario... las personas qué trabajan en el Centro de Salud... no tienen ese don. 


(28) De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 Atención de la mujer durante el embarazo, parto y 
puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestación del servicio. La calidad en la atención se refiere a 
la secuencia de actividades que relacionan al prestador de los servicios con el usuario (oportunidad de la atención, 
accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, así como de los resultados). Y la calidez en la atención es entendida por el trato 
cordial, atento y con información que se proporciona al usuario del servicio. 
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Ellos ya están cansados... ellos sienten como qué ahorita van a pasar... ¿qué tal si 
viene un paciente... que trae?... Trabajar con nuestros ojos un poquito más... ya 
viene mal... ya viene grave... ¿porque cree usted que en el Centro de Salud de 
Jalapa se han nacido un niño fuera del Centro de Salud?... porque de la misma 
capacitación... de la misma entrega su trabajo... de la misma entrega que no 
tienen estos señores... que no tienen humildad... ¡estos carajos!. El Centro de 
Salud debe tener personas con arte de ayudar... tú sabes que estás ganando tu 
dinerito... no será mucho, pero tú sabes quién está a tu permanencia de servir... 
es una manera... yo no lo he visto en el Centro de Salud... más sin embargo he 
acudido con otras personas... gracias Dios que a veces no estoy ahí de repente... a 
las personas que trabajan ahí... que ya cambien su forma de ayudar... que 
cambien a una conducta de servicio... que cambiara una conducta de servidores 
públicos... que amen su trabajo... y de ahí podemos hacer muchísimas cosas..." 


No siempre parteras y parteros tradicionales tienen la oportunidad de acompañar a la mujer 
en su parto en el Centro de Salud, esta experiencia para las mujeres que no hablan el idioma 
español, es una experiencia fuerte en términos de desconocimiento, Arguedas (Arguedas 
Ramírez 2014) menciona 


"Pensemos que ya es bastante aterrador estar en un espacio hospitalario en el 
que, aunque hablemos el mismo idioma, desconocemos la jerga técnica. ¿Cuánto 
temor pudo haber experimentado esta mujer si, además, nadie ahí habla su 
idioma? El silencio es entonces el único refugio disponible, porque no tiene 
derecho a la palabra."(p. 168) 


Así lo expresa el partero tradicional Francisco Tomás 


"Pues a mí me gustaría que a las embarazadas que nosotros enviamos al Centro 
de Salud que las traten como personas... como humanos que son... porque a 
veces les tratan mal... a veces dicen algunas palabras que no deben utilizar... que 
si ya están bien de grave... -espérate, espérate, ahorita pasas- ... y más en el 
Centro de Salud hay personal que son de aquí mismo de Jalapa y ya es una 
enfermera o es un médico... se cree mucho... porque ya es una enfermera o 
porque ya es un médico... y así sucesivamente ha pasado aquí en el Centro de 
Salud, así como dice el compañero Pedro de que, hay algunas personas que se 
alivian afuera del Centro de Salud... porque... porque ellos no valoran su trabajo o 
el tiempo que ellos están prestando su servicio... y más cuando la paciente 
embarazada va sola... pues más le hacen... cuando nosotros vamos con ellos 
defendemos de que ya va a nacer su bebé... de que ya tiene dolores o de que 
tiene este problema... nosotros lo trajimos aquí porque tiene este problema... y 
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así nosotros sacamos a ese paciente, pero si van solos le hacen ahí como ellos 
quieren..." 


El lenguaje es una barrera cultural que se presenta todos los días, con un alto porcentaje de 
usuarios que hablan el idioma mazateco, el Centro de Salud no cuenta con personas que 
apoyen en la traducción, el director del Centro de Salud coincide en que esta es la barrera 
cultural de todos los días: 


"... de hecho precisamente esa es una barrera intercultural y que nosotros nos 
hemos encontrado entonces lo que necesitamos y lo que hemos tratado de ver es 
que el personal que labora en la unidad yo no tengo ninguna lengua materna solo 
español pero el personal que trabaja en la unidad nos apoye incluso algún otro 
tipo de personal inclusive apoyo de los comités para la traducción en los 
consultorios o viceversa hay personal que es originario de la región qué habla la 
lengua materna el mazateco o chinanteco... pues de hecho siempre al paciente se 
le debe respetar, respetando sus creencias, sus costumbres, y también darle un 
trato digno, hablarle por su nombre desde el principio, no como un número, no 
como una cifra y tratar de llegar a un acuerdo... y principalmente mantener 
siempre el respeto tanto en el área de consultorios como en el exterior, de hecho 
los lineamientos interculturales nos especifican hablarle directamente al paciente 
mirándolo a los ojos y aclarándole alguna duda... si es que presenta durante la 
atención, si nos topamos con barreras interculturales apoyarnos para poder 
traspasar esas barreras interculturales... vuelvo a repetirle una de ellas aquí la más 
importante que se da en la región es la lengua, entonces apoyarnos con 
traductores..." 


Parteras y parteros tradicionales tienen permitido el acceso a la sala de expulsión del Centro 
de Salud, lo cuál logra un acompañamiento a la mujer en trabajo de parto, apoyarle con la 
traducción de lo que se le recomienda y se le sugiere por parte del personal médico, si el 
parto presenta alguna complicación es remitida al Hospital de Tuxtepec, entonces la mujer le 
puede solicitar al partero o partera tradicional que la acompañe, ya que le servirá de apoyo 
en la traducción del idioma hasta las áreas que les sea permitido acceder. Al respecto 
comenta el partero tradicional Clemente Calixto: 


"...la gente ya tiene confianza de nosotros, por eso quieren que los acompañemos 
a donde ellos vayan... damos nuestro servicio hasta donde podemos, por eso así 
como dice él, hay personas qué no mastican en español... ni un poquito, por eso 
es que es lo que se les dije les dificulta a ellos para ir a un hospital... porque 
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siempre necesitan alguien que los acompañe... por eso estamos nosotros los 
parteros que si tenemos muchos trabajos que hacer..." 


La barrera del idioma es uno de los grandes obstáculos que enfrentan las mujeres, incluso 
cuando las mismas hablan español, comentan parteros y parteras tradicionales que no 
perciben calidez en la atención por que no pueden expresar correctamente su sentir a los 
médicos. El médico tradicional Pedro Calixto comenta al respecto: 


"...hay personas que no saben cómo se llama su brazo... de que brazo es... 
izquierdo, derecho... si es próstata, si es riñón... si es intestino delgado, si es 
intestino grueso... pobremente le dicen tripa... lo que es el intestino grueso... es 
una triste realidad en la que estamos pasando..." 


Las condiciones de la sala de expulsión, no permite la intimidad y exponer la desnudez de la 
mujer a extraños mientras ellos reciben atención en la sala de junto es comprensible, así lo 
expresa el personal del Centro de Salud cuando explican el por que de la sábana que divide a 
las dos salas. 


"... no hay ninguna privacidad luego ellas solitas [las mujeres en labor de parto] se 
bloquean por que hay un paciente aquí al lado... o si pasa algún herido que llega 
alcoholizado... 


Evidentemente la violencia institucional ha sido un importante factor que abona al problema 
de la violencia obstétrica, la articulación con los saberes comunitarios sobre la salud materna 
del pueblo mazateco depositado en los parteros y parteras de la comunidad, no se perciben 
en el diseño de la infraestructura que atiende mayoritariamente a una población indígena 
con una identidad fuertemente arraigada y con una cosmovisión acerca de su salud muy 
cercana a la naturaleza. Por otra parte, la violencia obstétrica del tipo física establecida por 
la formación académica en una idea de la hegemonía de la medicina basada en la biología, 
intenta adaptarse con las maneras de abordar el parto de acuerdo a las tradiciones, sin un 
modelo de parto intercultural llevandose a cabo, así también, la violencia obstétrica del tipo 
psicológico es percibida a través de parteras y parteros tradicionales como un aire de 
superioridad y es justificada por el personal de salud como la resultante de condiciones 
laborales injustas. 
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4.7. El saber de la partería asimilado y subordinado. Articulación 
intercultural en San Felipe Jalapa de Díaz 


Para responder a la quinta pregunta de investigación ¿bajo qué condiciones se establece la 
articulación intercultural entre el parterismo tradicional y la salud institucional promovida 
por el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz, Oaxaca? para lo cual se generó el 
objetivo específico: "Analizar como se lleva a cabo la articulación entre el Parterismo 
Tradicional y el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz", se observa lo siguiente. 


Los modelos occidental y tradicional al cuidado de la salud, son modelos cada uno distinto y 
complejo, el primero tiene una orientación en las prácticas alrededor de una explicación 
biomédica de la salud y la enfermedad, por el contrario el tradicional, basa su comprensión 
de la salud y enfermedad como estados de equilibrio, en el cruce entre estos dos modelos de 
atención surge la eficacia pragmática que es cuando la población toma lo que le cura de 
estos modelos no importándole del todo su funcionamiento (Almaguer González et al., 
2014). 


La población indígena mazateca hace uso de esta eficacia pragmática, ya que parteras y 
parteros tradicionales también son usuarios de los servicios de salud y conocen la 
importancia del modelo occidental, reconocen estos saberes remitiendo a las mujeres 
cuando detectan signos de alarma que pueden ser cuando detectan que el cordón umbilical 
esta enrollado o si el niño o la niña vienen en una otra posición, al respecto la partera 


tradicional Alma Delia Guadalupe comenta: 


"... a ella la buscan para que acomode al bebé, pues ya de ahí ella la manda al 
doctor." 


De igual modo la partera Manuela Elsa Gregorio dice al respecto: 


"... dice ella [Manuela Elsa Gregorio] que el bebé que va a nacer mal en el 
acomodo de la pancita si queda en su lugar pero regresa otra vez... ese es un 
producto que viene enrollado con el cordón umbilical... es el que dice que tiene 
dos ahorita... que no se sabe qué es lo que va a pasar... pero ella lo sigue 
atendiendo porque dice que seguro se va a operación..." 
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En los casos que atiende la partera tradicional Alma Delia Guadalupe ella aplica la misma 
recomendación: 


"... pues dice lo mismo a ella [Alma Delia Guadalupe] y que sus manos de ellas son 
las que tocan... y que ven cuando el bebé está mal... al acomodar, se acomoda y 
vuelve a su lugar ese es el bebe que no va a ser atendido por ella, sino por los 
doctores..."” 


Por su parte el partero tradicional Clemente Calixto recalca el apoyo que hacen los diversos 
esfuerzos del sector salud por apoyar a las mujeres embarazadas de las distintas localidades 
apartadas, comentando lo siguiente: 


"...los promotores de salud en unas ocasiones si les ayudan bastante a las 
embarazadas, a las nuevas familias que se están formando que traen mujeres 
recién casadas que se embarazan... pues esa es la promoción que hacen los 
promotores de salud de las unidades médicas móviles que llegan a la comunidad, 
que llegan a las comunidades, si nos apoyan bastante a nosotros también... a los 
parteros porque van de la mano el partero con el médico por eso es que la Casa 
de Salud... esta el primer nivel que es la Clínica o sea se trabaja en conjunto desde 
el partero, la Casa de Salud, la Clínica hasta el Hospital, por eso estamos bien 
organizados de que si podemos hacer bien el trabajo así como dijo hace rato mi 
hermano Pedro, esa es la orientación, la vocación, la educación que promueve los 
Promotores de Salud para que ésta embarazada o nuevas embarazadas que 
apenas se están embarazando la mujer... porque todavía le falta, le falta 
conocimiento, que la práctica de cómo debe de cuidar a su mujer, porque hay 
muchos jóvenes que dicen que se casan y hacen como dice mi hermano que se 
casan... que les falta esto... que les falta esto... pero lo primerito, lo primerito, lo 
primerito que les hace falta es la responsabilidad y si uno no son responsables en 
los actos de su vida pierde todo aunque tenga todo... pero lo único que no tiene 
lo primero es la responsabilidad... ven lo responsables que van a ser la mamá, la 
responsabilidad que va a tener papá... porque que chiste tiene de que se 
embaraza la mujer sin pensar el hombre en su responsabilidad, sin pensar la 
responsabilidad de la mujer, por eso es que los dos seres tienen que ser 
responsables, para que esta embarazada o ese embarazo, salga bien el día de 
mañana ya todo está tranquilo para que en su momento tengan sus papeles, 
tengan sus cosas y no anden de arriba para abajo para que en el momento sean 
responsables..." 


(29)Traducción simúltanea Adolfina Flatcher 
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Esta coordinación del sector salud con parteras y parteros tradicionales, es llevada a cabo por 
instrucciones de la Unidad de Interculturalidad de los Servicios de Salud con permitir a la 
mujer decidir sobre la postura de parto que mejor le convenga, así como permitir el ingreso 
de la partera a la sala de expulsión del Centro de Salud. El médico Gustavo García Cosmes lo 
expresa del siguiente modo, al responder al cuestionamiento ¿Si llega la mujer con la partera 
que la viene acompañando esta tiene la posibilidades de entrar a la labor de parto?: 


"Si, de hecho de acuerdo a los lineamientos interculturales nos dice que la mujer 
... por parte de la Unidad de Interculturalidad de los Servicios de Salud... tiene el 
derecho a decidir libremente quien puede acompañarla siempre y cuando no haya 
una contraindicación... obvio si está en el hospital y entra al quirófano hay una 
sola persona que debe de entrar al quirófano..." 


Esta relación ha sido posible por las capacitaciones que parteras y parteros tradicionales han 
recibido y las cuales agradecen por mantenerlos al tanto de las "cosas modernas", pues 
mencionan que hacen el esfuerzo en tiempo y dinero por asistir a las capacitaciones que los 
invitan pues ese conocimiento que adquieren les sirve para apoyar más a su comunidad, 
pensando aplicarlo especialmente con en las personas que menos tienen, varios relatos 
confirman que las capacitaciones han incluso los ha acompañado durante su formación en la 


partería. 
El partero tradicional Guadalupe Ramos comenta: 


" ..pues no se en que ciudad fue... cuando hubo un curso, fui a un curso, ahí donde 
se lo aprendí bien, por que cuando apenas estamos empezando, cuando todavía 
no conocemos, bueno ahora ya tenemos esos cursos con los compañeros..." 


Clemente Calixto partero tradicional comenta: 


"... pues gracias a como dicen ellos al conocimiento moderno... nos ha 
modernizado la experiencia que hemos tenido desde un principio... yo por 
ejemplo... la acreditación que he recibido de la Secretaría de Salud, esta 
constancia de acreditación de reanimación neonatal, una participación que fue en 
Oaxaca, me ayudado bastante, en mi servicio que prestado en mi comunidad para 
que la gente ya no gaste bastante como gastaba antes... Por eso yo agradezco ala 
Secretaría de Salud las capacitaciones que nos ha dado... Por eso son 
importantes, las constancias, las capacitaciones me han ayudado bastante... Esta 
es mi primer constancia de cuando empece, el 13 de marzo del 2006, esa fue mi 
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primer capacitación como partero tradicional... Pues gracias a la Secretaría de 
Salud y a los médicos alópatas por que nos han dado ese espacio para poder 
trabajar conjuntamente con ellos, tampoco el trabajo que vamos a realizar no 
saldría bien, podemos equivocarnos por que nosotros tenemos experiencia pero 
no tenemos estudio, el estudio es lo que nos hace falta... " 


A estas capacitaciones se suma la labor de las llamadas madrinas obstétricas, mujeres que de 
manera voluntaria desempeñan esta labor, esta intervención pertenece a una de las acciones 
de lo que en un momento se llamo el Programa Arranque Parejo en la Vida, su radio de 
acción en San Felipe Jalapa de Díaz solo esta localizada en la cabecera municipal, sus 
funciones son las de pesquisa de las mujeres embarazadas para invitarlas y canalizarlas a que 
acudan al Centro de Salud, así como dar seguimiento a aquellas mujeres que ya asistieron 
para detectar alguna complicación que se pudiera presentar. Su acompañamiento va desde 
el embarazo hasta el término de la cuarentena (Secretaría de Salud, 2007). 


El médico Gustavo García Cosmes dice: 


"...existe ahorita un programa de madrinas obstétricas por parte de lo que en su 
momento se llamó Arranque Parejo en la Vida, entonces ahorita únicamente está 
ubicado en la cabecera municipal en las demás comunidades existen las 
Caravanas [de Salud]... también existen las Casas de Salud en su caso existen las 
Unidades Móviles, el objeto de estas madrinas obstétricas es realizar la pesquisa 
intencionada en la comunidad para la búsqueda de mujeres embarazadas, una vez 
que la detectan y saben que no llevan control prenatal o que no han asistido al 
centro de salud las invitan a que vayan al centro de salud, para llevar un control 
prenatal y así también nosotros estamos en contacto con ellas para que puedan 
realizar visitas domiciliarias a las mujeres que han venido su control prenatal pero 
que por una situación no han podido asistir, como un embarazo de alto riesgo 
que nosotros identificamos para que estén en vigilancia estrecha..." 


De acuerdo con lo anterior es posible observar como la interacción de los modelos occidental 
y tradicional de la salud en San Felipe Jalapa de Díaz, presentan una relación de asimilación y 
subordinación, ya que los saberes de parteras y parteros tradicionales están siendo utilizados 
como apoyo en la extensión de los servicios de salud ampliando la cobertura de la misma, las 
cuales son permitidas por el sector salud, siempre y cuando sus saberes se puedan alinear 
con los procedimientos institucionales del modelo médico occidental por medio de las 
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estrategias de "capacitación" y "readiestramiento", dejando de lado una relación de 
horizontalidad y sinergía (Almaguer González et al., 2014). 


Esta dinámica ha generado la necesidad de que parteras y parteros tradicionales requieran 
del reconocimiento oficial por parte del modelo occidental y poder integrarse en la 
interacción con el personal de salud, por ejemplo, en aquellas situaciones donde ha sido 
necesaria la canalización de las mujeres hacia el hospital de la ciudad de Tuxtepec y tienen 
oportunidad de acompañarlas, se han visto en la imposibilidad de acreditar su conocimiento 
y servir de apoyos externos a la mujer que acompañan. Un reconocimiento ganado en su 
comunidad, es perdido de inmediato en un lugar alejado y más especializado. Las parteras 
tradicionales Alma Delia Guadalupe, Manuela Elsa Greogorio y Hortensia Anastacio dicen: 


"...lo único que piden ellas es que haya atención 
P: ¿atención para ellas o para los enfermos? 


Para ellas y para los enfermos... para las que se van aliviar... porque a veces ellas 
están ahí con el mal y qué le dicen -¡espérense, espérense, ahorita las atendemos 
está muy lleno!- necesitan espacios y más atención 


P: ¿Les han propuesto ustedes a partir del sector salud inscribirse a algún curso o 
programa para ser parteras certificadas? 


Que no... dicen que no las toman en cuenta 


P: ¿Ustedes tienen algún comprobante alguna credencial que las acredite como 
parteras? 


Que no, que no, que no se ve su trabajo... no tienen ningún documento... así nada 
más así ellos hacen su trabajo ... que si les pidieron la foto... pero a la fecha no hay 
nada... qué les dijeron que les iban a sacar su credencial y que también les 
ofrecieron un pequeño apoyo... pero ni la credencial ni el apoyo." 


Este tipo de relación de los modelos de salud en San Felipe Jalapa de Díaz, ha despertado en 
las parteras y parteros tradicionales, autoridades municipales y médicos del Centro de Salud 
una serie de sugerencias que consideran oportunas para resolver su problemática. Han 
expresado la necesidad de contar con un espacio dedicado a la atención de pacientes para 
otorgarles mayor privacidad, contar con medios de comunicación para solicitar apoyo 
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directo a las autoridades de salud de su municipio, una ambulancia exclusiva para el Centro 
de Salud y un reconocimiento oficial por parte de las autoridades de salud que los identifique 
más allá de su municipio. 


El médico Gustavo García Cosmes dice: 


"ahorita ya amerita otro tipo de atención hospitalaria qué es lo que se está 
viendo... ¿para qué? para que también se puede ejercer más la partería y la 
medicina tradicional..." 


El comentario en la misma propuesta la hace el partero tradicional Anastacio Mariano, sobre 
un espacio que permita privacidad en la atención de las personas que acuden con ellos: 


"...la cosa se está volviendo un poco más grande [la difusión en radio Chinantla 
acerca del trabajo de las parteras y parteros tradicionales] pero queremos que 
avancé más porque como dijo el amigo el único que nos falta es poner un 
consultorio especial para médicos tradicionales... ya tenemos todo ya tenemos la 
camita pero lo único que falta en la oficina... ahí es donde vamos a atender 
porque la gente quiere que esté un cuarto solo para ellos ...siempre nos dicen - 
¿por qué no le hace usted un cuarto solo para usted?- porque hay veces entra 
nuestra mujer... niños [moviendo las manos de que pasan corriendo]... 


El regidor de salud comenta la necesidad de un espacio para la medicina tradicional que 
contemple el cultivo de plantas medicinales, y el cuál debido a los conflictos políticos que se 
suscitan en la comunidad la actual administración ha dejado de lado, comenta: 


"...por parte del ayuntamiento hemos estado platicando con el presidente... 
hemos estado tratando de que se les apoye y se les done un terreno... para que 
ellos hagan un hospital de médicos tradicionales... y le den el servicio a la 
comunidad... ya que tenemos 45 comunidades, secciones y barrios... es muy 
grande el municipio y la población es extensa.. nos queda un año y medio de 
gestión... pues por el lado de la presidencia no pudimos dar ese lugarcito para los 
médicos tradicionales... ahora lo vamos a buscar por medio de los regidores... 
para que se les done y se les de un lugarcito para ellos... porque es muy necesario 
para los médicos tradicionales... es un proyecto a largo plazo... ellos piden de 6 a 
8 hectáreas... para que tengan sus cultivos internos... no solamente es la 
infraestructura del hospital sino también su cultivo...siembra..." 


Coordinarse con el Centro de Salud o con las autoridades municipales en el apoyo de 
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emergencias por medio de mejores telecomunicaciones es una necesidad expresada por el 
partero tradicional Francisco Tomas 


"que tengamos algo de comunicaciones... ya sea tan siquiera un celular... ya sea 
tan siquiera un teléfono en casa... porque porque eso es lo que necesitamos 
nosotros... porque si referimos un paciente al hospital o al centro de salud no 
tenemos comunicación para hablarle al Centro de Salud... qué pasa con nuestro 
paciente o cómo está porque... lo mismo pasa si nosotros vamos al centro de 
salud y si la señora se enfermó cuatro o cinco días no podemos estar con ellos 
porque no tenemos apoyo no tenemos recursos para estar allá... eso es lo que yo 
hago de conocimiento" 


Una relación de horizontalidad y respeto, al tiempo que parteras y parteros dedican al 
cuidado de la comunidad en su salud materna, requiere de una remuneración, por tanto 
como fue expresado en el apartado sobre los saberes y prácticas del parterismo en San Felipe 
Jalapa de Díaz (Véase página 145), es también una necesidad el contar con una 
remuneración por los servicios prestados. 


Esta reflexión final que nos hace el partero tradicional Clemente Calixto expone el grado de 
relación actual de los modelos de salud occidental y tradicional y la necesaria horizontalidad 
entre ambos, con el fin de generar una sinergía que permita no solo un intercambio de 
conocimientos que enriquezca la atención a la salud materna sino también el de poder 
establecer acuerdos que mejoren la calidad y calidez de los servicios que otorga actualmente 
el sector salud así como seguir mejorando los procedimientos con los que estos 
protagonistas guardianes de la sabiduría de la cultura mazateca aportan al bienestar y 
desarrollo de su comunidad. 


"... aquí en la clínica qué bueno que todo el personal que trabaja ahí conozcan la 
cultura de nuestra gente... que ellos mismos se capaciten sobre quién es la 
comunidad, quiénes somos nosotros los pobres... todo eso para que ellos 
conozcan... pero aunque conozcan... pero no hacen la práctica... porque 
teóricamente si lo conocen porque son también de nuestra gente... pero lo que 
les falta es la práctica... practicar y ver cómo tratar a esa gente... por ejemplo, 
nosotros los parteros tradicionales que somos... nosotros respetamos lo que él 
decida [señalando a alguien al aire]... por ejemplo una mujer embarazada cómo 
quiere que se le atienda... pues la mujer libremente escoge la posición que ella 
quiere voluntariamente lo hace... y nosotros con todo gusto hacemos el trabajo 
como ellas quieren... por eso ellos deben de comprender así a nuestra gente... 
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pues sí, porque verdaderamente son personas que no ponen el "empeño" en 
buscar la estrategia cómo trabajar con su gente... porque hay que buscar la 
manera, la estrategia de cómo trabajar con su gente... así nosotros los parteros 
buscamos la forma, la estrategia de cómo estar trabajando con nuestra gente... 
por eso la gente tiene más confianza con nosotros... y luego ya piensan ellos [el 
personal de salud] ¡¿porqué puro partero, puro partero?! ¡si los parteros no saben! 
ya luego viene la envidia por eso lo que queremos es que no generar envidia 
tanto en ellos como nosotros queremos trabajar conjuntamente y si tienes 
desconfianza de nosotros de los cambios que queremos si no tienen confianza de 
nosotros los médicos que trabajamos en el hospital de los que trabajan en la 
clínica que nos en una acreditación para que sepan ellos quienes somos nosotros 
porque si no tenemos ninguna identificación y es por eso quiénes son ustedes 
mientras ellos está su firma está su sello ahí cómo responsables de la unidad de 
salud que no respeten si queremos que haya cambios que nos traten como 
nosotros merecemos personas que estamos dando un servicio ..." 


Así, una vez contestadas las preguntas de investigación que guiaron el estudio, se continua 
hacia el apartado final de esta tesis, las conclusiones, en donde se resolverá la hipótesis de 
trabajo y se expondrán hallazgos y futuras líneas de estudio. 
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El siguiente apartado de conclusiones generales al trabajo de campo realizado en el 
municipio de San Felipe Jalapa de Díaz se propone resumir los argumentos principales de la 
investigación, presentar los argumentos finales, describir los hallazgos y recomendaciones a 


la investigación. 


El cuidado de la salud materna por parte del pueblo mazateco, es ancestral, se remonta a 
tiempos anteriores a la conquista de América, esta basado tanto en los principios del 
equilibrio para resguardar la salud, como en el profundo conocimiento de su entorno, 
apropiándose del mismo por medio de las plantas medicinales con las que hacen preparados, 
o bien los inician en una vida de sabiduría y conocimiento. El sincretismo de lo moderno, en 
su saber a permitido que a la par de sus saberes se alleguen de los que la medicina alópata les 
comparte. Sin embargo, este intercambio de saberes se ha planteado más desde la idea de 
progreso y desarrollo occidental, violentando así los derechos de las mujeres indígenas bajo 
el estandarte de la salud. La representación social del indígena mazateco que en su mayoría 
comparten médico y personal auxiliar de salud tratante, es desvalorizada y su actualización 
abandonada. por ello, la riqueza que ésta puede aportar al sistema de salud occidental en 
una relación de horizontalidad, debe ser analizada con mayor detenimiento. 


La presente investigación se centró en el análisis de cómo es que se presenta la articulación 
intercultural entre el parterismo tradicional y el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Diaz 
Oaxaca y su relación con la Violencia Obstétrica. 


Para ello, en la primer parte de la investigación se abordó la importancia la articulación del 
sistema de salud con el parterismo tradicional en el cuidado de la salud materna de la mujer 
indígena mazateca y en la disminución de la violencia obstétrica en el municipio de San 


Felipe Jalapa de Díaz. De este primer capítulo se puede concluir lo siguiente: 


a) La salud para cualquier economía es un tema prioritario, debido a que el desarrollo 
de cada una de ellas se sustenta en el bienestar de sus ciudadanos, la mujer 
representa el 50% de la población mundial, por lo que dejar de lado la salud materna 
es atentar contra la salud de la mitad de la población. De esta manera, la violencia 
obstétrica manifestada por medio de las instituciones encargadas de proveer 
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b) 


E) 


a) 


bienestar es una gran contradicción. El retorno de la dignidad de las mujeres y sus 
partos, es una tarea para alcanzar un auténtico estado de bienestar. 


El cuidado de la salud materna por parte de las mujeres indígenas, no solo esta 
restringida al uso de los sistemas de salud occidentales, aspectos tan 
trascendentales como su entorno y su cultura definen a parteras y parteros 
tradicionales como las alternativas más viables ante las constantes denuncias de 
violaciones a los derechos humanos de las mujeres por parte de las clínicas y 
hospitales. De igual manera porque el rezago económico en el que se encuentran, 
les impide acceder incluso a los servicios de salud institucionales a su disposición, el 
tiempo de traslado, el coste del viaje de su comunidad a un Centro de Salud y la 
calidad y calidez de la atención alejan la posibilidad de que los objetivos de la salud 


institucional sean alcanzados. 


El desarrollo de políticas públicas desde una perspectiva occidental, deja de lado el 
punto de vista de las poblaciones originarias, las cuales al no ser entendidas, son más 
bien menospreciadas abonando al círculo de marginación y exclusión, agravantes 
serias en contra de los derechos humanos. El respeto por el cuerpo y los saberes de 
las mujeres indígenas, se manifiesta en violencia obstétrica, por parte de una salud 
institucionalizada y burocrática. 


En la segunda parte se analizaron las propuestas teóricas que dan marco a la problemática de 
una articulación intercultural con una relación de readiestramiento, y subordinación de los 
saberes locales sobre la salud materna y su incidencia de esta relación, en la violencia 
obstétrica contra las mujeres en su mayoría en situaciones de alta marginación. El análisis 
teórico abarca los aspectos relacionados con la identidad cultural de las parteras y parteros 
tradicionales y su funcionamiento socioestructural. Los mecanismos institucionales para la 
articulación de saberes tradicionales con los de la medicina alópata, la normativa alrededor 
del fenómeno de la salud y la universalidad tan anhelada así como las bases que permiten 
vislumbrar con mayor claridad el fenómeno de la violencia obstétrica. De esta manera, 


basados en el análisis teórico se puede concluir lo siguiente: 


Teóricamente se ha podido identificar a la partera y al partero tradicional y su 
tradicional manera de cuidar de la salud materna de las mujeres de su comunidad en 
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b) 


c) 


d) 


un ambiente de alta marginación, la apropiación que hace de su entorno para la 
sanación le conecta directamente con la naturaleza, y esta al pendiente de los 
cambios que hagan entrar en desequilibrio al cuerpo de estados de frío o caliente, su 
trabajo esta orientado a sus paisanas, y más en aquellas que no tienen los suficientes 
recursos. El sincretismo de su saber con el del hegemónico aparato institucional lo 
adoptan con ánimo de mejorar la situación de pobreza extrema que les envuelve. De 
lo anterior se dibuja a la partera y partero tradicional a partir de cómo con el 
desarrollo de su actividad acoge a su cultura, e identidad por medio de su 
cosmovisión que expresa desde lo individual de su quehacer trascendiendo a la 
comunidad. 


El quehacer del trabajo de parteras y parteros tradicionales conduce a un enlace más 
estrecho con la comunidad por que comparte la vida y la sufre a la par, las mujeres se 
acercan con mayor confianza por que la barrera del lenguaje no es impedimento, la 
participación de la familia en el desarrollo de la vida reproductiva de la mujer 
estrecha los lazos de la comunidad y el nuevo ser no es ajeno, es uno más. El rol de la 
partera y partero tradicional esta enraizado en el conocimiento de toda la vida de su 
cultura y tradiciones. El legado de su saber le da valor a su quehacer la comunidad 
reconoce así la intervención en sus cuerpos, las mujeres pueden encontrar no solo 
remedios relacionados con la salud materna, sino en general con respecto a la salud 


de la mujer. 


El Gobierno Federal desde su perspectiva ha creado el Programa de Acción 
Específico Salud Materna y Perinatal 2013-2018, que sienta las bases para una mejor 
atención a la mujer, en el cuidado de su salud materna, sin embargo deja de lado la 
participación de los actores locales centrados solo en los mecanismos de atención de 
la medicina occidental, eso a pesar de recalcar la necesidad de acrecentar la 
participación indígena en temas de salud. 


La ausencia de una formación médica occidental con nula presencia de elementos 
interculturales coloca en seria desventaja el actuar del personal de salud al participar 
en entidades en comunidades ricas culturalmente, la rotación del personal, deja sin 


conocimientos a los nuevos médicos, haciendo necesaria una formación intercultural 
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continua. La relación de horizontalidad y sinergía permite aprovechar los 
conocimientos de la cultura local, siempre y cuando estos saberes hayan sido 
propuestos desde la perspectiva indígena. 


En la tercera parte de la investigación, se desarrolló una estrategia metodológica que 


permitió alcanzar el objetivo general planteado en un principio. Para lo cual se aborda la 


investigación con un enfoque cualitativo que permita analizar la relación intercultural entre 


la salud institucional y las parteras y parteros tradicionales de San Felipe Jalapa de Díaz, 


pudiendo concluir lo siguiente: 


a) 


b) 


c) 


La dinámica de abordar el cúmulo de saberes de parteras y parteros tradicionales en 
San Felipe Jalapa de Díaz a partir de un punto de vista cualitativo ha permitido 
recolectar información acerca de su sentir, sus miedos, anhelos, costumbres y 
tradiciones por medio de la cuál dan sentido a la realidad que les rodea para una 
toma de decisiones que impacta en el bienestar de su comunidad. Se comenzó por 
utilizar la entrevista no estructurada como primer recurso, sin embargo las 
circunstancias y las limitantes de la investigación permitieron la aplicación de la 
técnica de grupos focales, dinámicas que fueron guardadas en video y 
posteriormente codificadas para su posterior análisis. Dejando al centro de la 
investigación al sujeto. 


La técnica de muestreo empleada en un primer momento "bola de nieve" permitió 
sondear la realidad y vislumbro las limitantes del empleo de esta técnica con una 
población tan dispersa como la de parteras y parteros tradicionales, localizados en 
diferentes localidades dentro de un mismo municipio, la distancia entre ellos hacia 
que la técnica fuera lenta. Por tanto la técnica de grupos focales aplicados a parteras 
y parteros de San Felipe Jalapa de Díaz permitió recolectar su sentir en colectivo con 
las desventajas de que solo parteras y parteros menos penosos participarán, incluso 
dándole la palabra a aquellos que se guardaban sus comentarios. Sin embargo, se 
logró tener una riqueza en la información que ha permitido analizarla de maneras 


diversas más de una vez. 


El análisis del discurso y el empleo de la técnica de la teoría fundamentada, permitió 
codificar la información de tal forma que las preguntas que se respondieron, 
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plantearon nuevas y los códigos formularon modelos que han hecho evidente la 
violencia institucional que padece tanto personal de salud como las mujeres 
indígenas. 


En la cuarta parte se describió la observación llevada a cabo en campo, la cuál permitió 


agregar nuevos elementos al debate sobre cuáles son algunas razones por las que la 


articulación de la partería y la salud institucional, se encuentre en una relación de 


subordinación y readiestramiento. Como conclusiones de lo observado en el trabajo de 


campo se dice que: 


a) 


b) 


San Felipe Jalapa de Díaz es un municipio enclavado en la región de Tuxtepec, 
cuenta con 44 localidades, más del 90% de su población habla mazateco o 
chinanteco, la relación del entorno con sus habitantes es muy importante, el 
mazateco se considera humilde y persona de trabajo, la apropiación de su entorno la 
hace por medio del cultivo también de plantas medicinales o del internarse 
demasiado en las localidades para conseguir las plantas que requieren, esta actividad 
forma parte de su identidad, pues parteras y parteros tradicionales hacen uso de 
plantas medicinales para recomendar bebidas que mejoren que proporcionen 
bienestar a las mujeres en el cuidado de su salud materna. Se pudo observar que 
parteras y parteros tradicionales hacen un esfuerzo por llevar a cabo los cursos de 
capacitación que les imparten en beneficio de su comunidad, a pesar de no contar 
con un sueldo o tarifa fija por su actividad continúan trabajando por ser reconocidos 
como parte de personal de salud. 


Los problemas de tipo político al interior de las autoridades municipales, ha 
retrasado la aplicación de programas y beneficios en favor de la comunidad, uno de 
ellos el sector salud, presenta carencias tales como el no poder echar andar dos 
ambulancias con las que cuentan y que se encuentran fuera de servicio por falta de 
mantenimiento. En el mismo orden, los conflictos laborales, de infraestructura y 
abasto que presenta el Centro de Salud en la cabecera municipal, impide que el 
servicio pueda otorgarse con calidad, debido a la falta de insumos y de 
medicamentos que enfrenta, sin embargo, parteras y parteros tradicionales 
conscientes de la situación que atraviesa el sector salud, denuncian la falta de 
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calidez con la que son proporcionados los servicios, pues basados en su contexto, su 


proceder, no tiene excusa, cuando ellos mejor que nadie conocen de carencias. 


c) Parteras y parteros tradicionales mazatecos muestran gran interés en los cursos de 
capacitación pues mencionan que los mismos les sirven para mejorar sus 
conocimientos y habilidades en beneficio de sus comunidades, creando con ello un 
sincretismo de sus saberes ancestrales y ls conocimientos de la medicina alópata, 
reconociendo los alcances y limitaciones, y poniendo en práctica una eficacia 
pragmática que reduce el riesgo de muerte materna al convencer a las mujeres 
embarazadas a acudir al Centro de Salud para sus seguimientos prenatales 
oportunos. Es posible percibir en el discurso del personal de salud el poder de la 
hegemonía del modelo biologicista, al representar la falta de asistencia a cuidados 
prenatales por parte de las mujeres más bien por la decidia y no debido a la falta de 
calidez y trato humano en la atención. Exigen también algún tipo de reconocimiento 
o mecanismo como una tarjeta o papel que ampare su saber ante el Centro de Salud 
y clínicas y hospitales de la región, tales como el Hospital de Tuxtepec, con el fin de 
apoyar a sus paisanas cuando les acompañan. Y sufrir junto con ellas el menosprecio 
de sus saberes y capacidades. 


La quinta y actual parte de la investigación se ha dedicó a la exposición de los resultados, 
observaciones finales y conclusiones. Continuando con las observaciones realizadas a los 
resultados obtenidos por medio de una entrevista semiestructurada a dos grupos de 
enfoque, de parteras y parteros tradicionales, así como entrevistas semiestructuradas a 
personal de salud y autoridades municipales de San Felipe Jalapa de Díaz. 


Con base en los resultados obtenidos se intentó dar respuesta a las siguientes interrogantes: 


1. ¿En qué consisten los saberes y prácticas tradicionales del parterismo en San Felipe 
Jalapa de Díaz, Oaxaca?: El conjunto de saberes y practicas de las parteras y parteros 
tradicionales para el cuidado de la salud materna, esta conformado por una serie de 
técnicas y procedimientos organizados y heredados de generación en generación 
para la atención de la mujer no solo en el período de embarazo, parto y puerperio, o 
en cuidados prenatales, sino que se extiende más allá de esta etapa, brindando 
asesoría en el manejo general de la salud propia de la mujer desde la infancia. Estos 


216 


CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 





están intrínsecamente relacionados con el entorno, y proveen de los mecanismos de 
identidad a quienes los practican, de igual modo conforman parte de la identidad 
étnica al conformarse de manera particular al entorno en la cual se lleva a cabo y al 
generar redes de apoyo más extensas con la participación activa de médicos 
tradicionales especializados en el manejo de más plantas medicinales o técnicas 
como los masajes (sobadas) e incluso plantas alucinógenas. Otro rasgo de su 
identidad es el de su vestimenta, al cuál le atribuyen no solo un distintivo de la 
región sino aquel que proveerá de salud materna, pues relacionan el uso de ropa 
moderna con el actual incremento de complicaciones posparto que sufre la mujer, 
de igual manera la alimentación con productos externos como pollos de granjas no 
proveen de la salud que se tendría de comer pollo criado en "rancho" o traspatio. 
Una de las características de la identidad indígena mazateca es el alto grado de 
marginación que sufre la población, para lo cual el trabajo de parteras y parteros 
tradicionales beneficia al estar al pendiente de la salud de la población. 

Los saberes de parteras y parteros tradicionales se han podido clasificar de acuerdo 
al análisis de las entrevistas a grupos focales en los siguientes: embarazo, parto y 
puerperio. El respeto a las costumbres y tradiciones, así como la cercanía con la que 
gozan en las comunidades, les ha ganado un respeto y confianza por parte de la 
comunidad, ese prestigio ganado a base de experiencia y cuidados, dicta un código 
de ética no escrito, por e cuál tienen prohibido difundir los males que llegan a 
aquejar a sus pacientes. 


¿En qué consisten los saberes y prácticas para la atención de la mujer embarazada 
promovidas por el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz, en Oaxaca? Los 
saberes y practicas para la atención de la mujeres embarazadas que son promovidas 
por el Centro de Salud se basan en la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 
Atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, en 
las que se especifican los criterios que deben aplicarse a la rutina en el cuidado de la 
salud materna. En ella se encuentran solo la calidez y calidad como apartados del 
cuidado personal que debe atenderse, este estricto orden aplicado en las 
condiciones de precariedad del Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz, 
conducen a una serie de irregularidades que de acuerdo con la misma norma no 


debieran suceder, tales como la negación del servicio, o bien tener como 
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representación de la mujer indígena la decidia en el cuidado de su salud. En el análisis 
de los datos no se encontró referencia alguna a la certificación en interculturalidad, 
sin embargo el testimonio del director del Centro de Salud, al afirmar que durante su 
formación no tuvo contacto con ningún tema de interculturalidad, sino hasta su 
desempeño profesional en las Oficinas Estatales de Atención Ciudadana de la 
Secretaría de Salud, en la ciudad de Oaxaca. Existe personal de salud de la misma 
comunidad que habla mazateco y sirven de traductores en casos específicos, pero la 
unidad de salud no cuenta con alguien dedicado a esta labor, por lo que por las 
mismas actividades no siempre esta disponible el personal para atender casos en 
particular y cerciorarse de haber transmitido el mensaje adecuadamente. 


¿Cómo se establece el intercambio de saberes entre el parterismo tradicional y la 
salud institucional a través del Centro de Salud en San Felipe Jalapa de Díaz, 
Oaxaca?: La relación de los modelos tradicional e institucional de atención de la 
salud en San Felipe Jalapa de Díaz, presentan una relación de subordinación y 
readiestramiento de los saberes, es decir, los saberes de las parteras y parteros 
tradicionales son vistos desde un enfoque hegemónico biologicista por lo que el 
modelo de atención tradicional esta subordinado y su cosmovisión no es del todo 
comprendida, por lo que a pesar de poder acceder a la sala de expulsión parteras y 
parteros tradicionales y personal de salud no cuentan con un espacio digno para la 
atención de un parto intercultural, ni la privacidad requerida en la atención de su 
parto, y en caso de ser remitida a el Hospital de Segundo Nivel en Tuxtepec, 
parteras y parteros se enfrentan ante un desconocimiento de sus saberes y el apoyo 
a la mujer solo se restringe a la traducción y acompañamiento durante el proceso. Si 
bien las capacitaciones han fomentado los saberes tradicionales y se han traducido 
en una detección oportuna de los signos de riesgo o remitir a las mujeres para una 
atención oportuna para las consultas prenatales tempranas, que es donde se ha 
comprobado por otras investigaciones se reduce significativamente el riesgo de 
muerte materna o malformaciones en el recién nacido, sus saberes no cuentan con 


el reconocimiento oficial de las mismas instituciones de salud que las ha impartido. 


¿Cómo se presenta la violencia obstétrica hacia la mujer indígena embarazada en el 


Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Díaz?: Una de las manifestaciones de la 
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violencia obstétrica, detectada por el análisis de la información de campo ha sido la 
violencia institucional proveniente de dos flancos, uno por parte de las autoridades 
sanitarias y el complejo problema de suministros, medicamentos y personal que 
presentan, por el otro la gestión necesaria por parte de las autoridades municipales 
en la promoción y conclusión del hospital que lleva ya detenido más de seis años. La 
desarticulación de estos actores impiden que programas de interculturalidad se 
hayan hecho realidad, así como el tener el propósito de construcción de un hospital 
de medicina tradicional sin considerar la integración de los servicios de salud 
establecidos manteniendo a ambos como lados diferentes de una moneda, 
impidiendo su integración a favor de la sociedad. Por tanto la violencia institucional 
se manifestó como uno de los grandes retos por resolver, conjuntamente con las 
dimensiones particulares de la violencia obstétrica tales como la violencia 
psicológica dada por una actitud de desapego y de desatención por el sufrimiento, 
priorizando la burocracia por encima de las personas, y la violencia física, 
manifestada por las infecciones posteriores que presentan las mujeres al presentarse 
a posteriori a su atención del parto en el Centro de Salud, situación manifestada por 
el regidor de salud al mencionar que una mujer fue atendida en el Centro de Salud 
por llega al municipio a solicitar apoyo con medicamentos, mientras aquellas que 
fueron atendidas por parteras y parteros tradicionales no se presentan al lugar y solo 
saben que están felices en sus hogares. 


¿Bajo qué condiciones se establece la articulación intercultural entre el parterismo 
tradicional y la salud institucional promovida por el Centro de Salud de San Felipe 
Jalapa de Díaz, Oaxaca?: Las condiciones bajo las que se establece la articulación 
intercultural entre el parterismo tradicional y la salud institucional en San Felipe 
Jalapa de Díaz, es de subordinación y readiestramiento, dejando con ello a un lado 
los saberes tradicionales en la atención de una mayoría de origen indígena, parteras 
y parteros tradicionales realizan grandes esfuerzos por asistir a cursos y 
capacitaciones que mejoran sus conocimientos y experiencia, sin embargo sus 
saberes no son reconocidos plenamente por los servicios de salud, el resultado de lo 
anterior es una integración simulada de la partería tradicional a la salud institucional, 
sumándose la violencia institucional por parte de las autoridades de salud que no 


impulsa mejoras en la infraestructura necesarias para la atención de cada vez más 
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población, provocando con ello una violencia obstétrica que disminuye física y 
emocionalmente la salud de mujeres en edad productiva o con serias limitaciones 


en sus cuerpos afectando con lo anterior el desarrollo de la comunidad. 


Dado lo anterior, se puede concluir que la hipótesis planteada "La falta Articulación 
Intercultural entre el Parterismo Tradicional y el Centro de Salud de San Felipe Jalapa de Diaz 
Oaxaca fomenta la Violencia Obstétrica" se ha comprobado. 


Lo anterior significa que la articulación de los modelos de atención a la salud tanto el 
tradicional como el institucional en San Felipe Jalapa de Díaz, tienen el potencial de 
fortalecer el intercambio de saberes que permita una relación de horizontalidad en un marco 
de respeto y complementariedad. Aplicando un modelo educativo intercultural en el cuál 
haya una sincera apertura para el enriquecimiento mutuo. La necesaria sensibilidad de las 
autoridades para que ejerzan sus facultades a fin de realizar mejoras que incluyan ambos 
modelos en la atención de la salud de la población indígena. Las poblaciones indígenas han 
sufrido del dominio colonial en el pasado y han quedado marginadas en su desarrollo en el 
presente por la desatención de un tema prioritario como la salud materna. Indicadores 
internacionales recalcan que una labor de trabajo más profunda y con vocación es necesaria 
en la atención de estas necesidades. La atención de la salud materna por parte del modelo 
tradicional de partería requiere a su vez del acercamiento con instituciones educativas que 
apoyen desde la perspectiva metodológica y de sustento el saber ancestral que solo es 
transmitido de generación en generación de manera empírica, dejando de lado la historia y 
sabiduría de un pueblo descendiente de los primeros pobladores de mesoamérica, en el cual 
se haya parte de la identidad del pueblo mazateco. 


Por tanto se exponen a continuación los hallazgos de la investigación 


1. La participación del sexo masculino en la práctica del parterismo tradicional en San 
Felipe Jalapa de Díaz, no presentó de acuerdo con el análisis de datos ninguna 
referencia al rechazo por parte de la población femenina que atienden, sino al 
contrario con una preferencia indistinta, el reconocimiento de la comunidad y su 
acción a favor de otros malestares han incluido en sus saberes el uso de medicinas 
tradicionales, pero sin tanta especialización o conocimientos de los que tiene un 


médico tradicional. Al contrario en la investigación documental, la referencia a la 
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figura del partero tradicional no fue descrita con tanta claridad como el de a figura 
femenina en la labor. Lo mismo en la redacción de las políticas públicas de apoyo a la 
salud indígena el partero tradicional esta invisibilizado, denotando posiblemente un 
estereotipo hacia la mujer, en el desempeño de esta actividad. 


El conjunto de saberes de la partería en San Felipe Jalapa de Díaz adopta las mejoras 
que plantea hacia su práctica el sector salud, con el motivo de continuar practicando 
sus saberes y también en el mejor apoyo a su comunidad. Estos saberes los adquiere 
por medio de cursos de capacitación y talleres convocados por el sector salud, no 
siempre llevados a cabo en la comunidad sino hasta la ciudad de Tuxtepec, 
generándole a la partera o partero tradicional gastos extras, aún cuando los cursos 


sean completamente gratuitos, incidiendo en la precaria economía de los mismos. 


El trabajo conjunto de parteros y parteras tradicionales a la par de médicos 
tradicionales, bajo la figura de organización civil, ha podido capitalizar apoyos por 
medio de proyectos en los que trabaja conjuntamente con la Comisión Nacional de 
Pueblos Indígenas, los cuales se han traducido en cursos y talleres o bien en 
instrumental necesario como guantes, pinzas o material de curación. Este trabajo 
colaborativo ha permitido una integración de una red de apoyo para brindar un 
mejor servicio y atención a la comunidad, lo cuál fortalece los lazos de participación 
comunitaria y el intercambio de saberes dentro del mismo modelo de salud 
tradicional. 


De acuerdo por lo reportado por las autoridades municipales existe un número de 
habitantes que no cuentan con acta de nacimiento impidiéndoles esto el goce de sus 
derechos como ciudadanos, en caso de ser adultos no gozan de los beneficios de 
actuar legalmente ante alguna contingencia si esta población es infantil es más 
vulnerable a los abusos de explotación infantil, por carecer de un documento que 
avale su edad. 


El reconocimiento de parteras y parteros tradicionales por su labor para que sean 
valorados los saberes ancestrales cuando estos acuden a un lugar lejano de su 
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comunidad y puedan actuar en el acompañamiento de la mujer como traductor de la 
lengua madre de aquellas mujeres que no hablan español. 


Para terminar, de acuerdo con lo lo observado es posible generar nuevas preguntas de 
investigación: ¿Cómo influiría el apoyo de una institución educativa en la sistematización de 
los saberes de parteras y parteros tradicionales desde los mismos protagonistas del saber?, 
¿Cuáles serían los mecanismos para asegurar la permanencia de los saberes y compromisos 
tomados por ambos modelos de salud?, ¿cómo influiría la inclusión de materias que 
abordaran temas de interculturalidad en la formación profesional de médicos para optimizar 
su desempeño en áreas rurales?, ¿qué mecanismos burocráticos retrasan la construcción del 
hospital regional?, ¿el hospital regional dentro de su arquitectura, ha contemplado la 
participación de parteras y parteros tradicionales?, ¿cuáles serían los mecanismo para que la 
práctica de la partería tradicional sea autosustentable en sus proyectos?, ¿cuáles serían los 
parámetros para la certificación válida ante los servicios de salud de una partera o partero 
tradicional?, ¿acaso la cultura mazateca posee principios de igualdad y equidad de género 
que permiten que la actividad de partería se lleve a cabo sin prejuicios occidentales por la 


participación masculina? 


Dado lo anterior, se pueden establecer algunas recomendaciones para fortalecer la 
articulación de saberes entre la partería tradicional en San Felipe Jalapa de Díaz y el Centro 
de Salud de la misma comunidad: 


a) Incluir en los planes de estudio de medicina materias relacionadas con la 
interculturalidad en la salud con el fin de ir sensibilizando al personal desde su 
formación temprana, acompañándola de prácticas en comunidades indígenas y las 
cuales fomenten el respeto por lo diferente así como descubrir que el enfoque 
biologicista no es el único al que acuden pacientes en busca de bienestar. 


b) Vincular académicamente a parteras y parteros tradicionales con el fin de permitir la 
integración de su saber desde su propia perspectiva, y se inicie el desarrollo de un 
acervo de sus saberes, el cual pueda ser empleado como parte de los estudios de 
parteras y parteros tradicionales certificados, mismos que son plenamente 
reconocidos por la salud institucional. 
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c) Dotar de herramientas de comunicación sencillas para los dispositivos móviles de 
parteras y parteros tradicionales a fin de conformar una bases de datos que 
permitan una sistematización de los nacimientos atendidos por la salud tradicional, 
del mismo modo alertar a las autoridades y al sector salud, acerca del nuevo 
mazateco que en sus primeros días ya requiere de un seguimiento a su salud 
neonatal y de registro del mismo para la obtención de su acta de nacimiento. Del 
mismo modo que se convierte en el acervo de la experiencia que con cada nuevo 


nacimiento se da. 


d) Llevar a cabo periódicamente un censo de parteras y parteros tradicionales en 
medios electrónicos, con el fin de que la información proporcione datos para la 
planificación de las intervenciones necesarias para un aprovechamiento de los 
saberes según localidad y variante del idioma mazateco. Y con ello conformar un 
perfil de la partería en San Felipe Jalapa de Díaz. 


e) Mejorar urgentemente las condiciones de infraestructura del Centro de Salud, ya 
que es lamentable la situación en la que las mujeres indígenas son atendidas en 
condiciones no asépticas y con altas probabilidades de sufrir complicaciones 
posparto, factores que propician la violencia obstétrica. Del mismo modo dotar de 
medicamentos e instrumentos necesarios al Centro de Salud con el fin de otorgar 
calidad en el servicio. 


Lo anterior es sugerido de acuerdo a que la problemática de la salud materna para las 
mujeres indígenas es percibido por los dos modelos de salud bajo esquemas de pensamientos 
culturales distintos, el respeto y colaboración son necesarias para que la salud institucional 
integre de manera más natural y objetiva los conocimientos ancestrales depositados en las 
parteras y parteros tradicionales de San Felipe Jalapa de Díaz y así mismo la cultura y la 
tradición que reviste al pueblo indígena mazateco, sea capturada y organizada por los 
mismos indígenas. Pues lo único que los indígenas mazatecos piden del sector salud es 
respeto y dignidad en su trato, respeto para con sus mujeres, eliminando la violencia 
obstétrica y elevando el pensamiento de la atención por encima de cualquier interés 
económico, de color de piel o si se comunican y piensan distinto. 
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De esta manera concluye el investigador un primer acercamiento a una problemática del tipo 
sociocultural y de desarrollo, la construcción del mismo ha implicado un despertar de la 
cotidiana ligereza de lo aparente a lo sublime del trabajo arduo motivado por un genuino 
interés por la profundidad y belleza de la búsqueda continua de la verdad, autores y autoras 
han motivado más mi deseo por continuar con esta empresa. Y así mismo, muy 
personalmente por ser este el producto del trabajo de varias generaciones de mujeres 
trabajadoras que cristalizan sus sueños por alcanzar como familia pisar el suelo de una 
escuela tantas veces negada por la marginación. Este entonces podrá ser el pequeño primer 
paso de muchos más a una vida dedicada a intentar entender y aportar investigaciones con 
el enfoque en una sociedad cada vez más justa y llena de ciencia. 
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Cuestionario guía a parteras 


Hola muy buenas tardes, mi nombre es Antonio Ramírez, soy estudiante de Oaxaca y le 


agradezco mucho me cuente sobre su labor como partera aquí en la comunidad. Le gustaría 


que comenzZaramos... muchas gracias. 


A A AA A 


Pp 
$ 


del 
12. 
13, 
14. 
5 
16. 
17, 
Le: 
19, 
20. 


¿Disculpe cuál es su nombre? 

¿Usted nació aquí o en otra comunidad? 

¿Habla el mazateco? 

¿Entiende o habla otras variantes del mazateco? 

¿DOÑA ....... cuantos años tiene? 

¿Cuántos son los familiares que viven con usted? ¿Alguno mas es partero? 
¿Y cuántos años tiene que se dedica a ser partera? 

¿Cómo fue que le nació el gusto por el oficio de partera? 

¿Solo atiende partos o también da sobadas, cura de espanto o algo más? 
¿Para los mazatecos que es la enfermedad? 

¿De que se enferma la mujer? 

¿Por qué se enferma la mujer? 

¿Qué debemos hacer para no enfermarnos? 

¿Usted que opina de ser partera? 

¿Ser partera para usted que significa? 

¿Qué remedios usa para curar? 

¿Y sus vecinos que opinan del trabajo que realiza? 

¿Ha sabido de lo que los médicos opinan de su trabajo? 

¿Recuerda el primer parto que atendió? 


¿Cómo fue? 
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21. 
22. 
23, 
24. 
25. 
26. 
Ze 
28. 
29. 
30. 
31. 
32. 
33. 
34. 
35. 
36. 


37. 
38. 
39. 
40. 
41. 
42. 
43. 
44. 


45. 


¿Las mujeres siguen buscándola para que las atienda? 

¿Por qué la buscan a usted? 

¿Si una mujer quiere tener familia, que cuidados le recomienda? 

¿Cuánto tiempo debe tener de embarazo una mujer para que usted se de cuenta? 
¿Le ha tocado atender a una mujer que no sabía que estaba embarazada? 
¿Cómo sabe que el embarazo va bien? 

¿Cómo se da cuenta que hay algún detalle malo con el embarazo? 

¿Qué malestares le ha tocado atender durante el embarazo de las mujeres? 
¿Qué les recomienda para que atiendan su malestar? 

¿Pueden seguir con su quehacer normal o hay algo que deben dejar de hacer? 
¿Qué alimentos deben dejar de comer? 

¿Qué alimentos les recomienda para que su malestar mejore? 

¿A las mujeres embarazadas les pueden hacer ojo? 

¿O algún otro tipo de maldad? 

¿La mujer embarazada si esta bien la viene a ver cada que tiempo? 


¿Una mujer que va bien con su embarazo, puede comer de todo o debe cuidarse 
de algunos alimentos? 


¿Qué otro tipo de cuidados debe tener una mujer embarazada? 

¿Hay maridos que acompañan a la mujer cuando la visitan? 

¿Les recomienda algo a ellos para que apoyen el embarazo de su mujer? 

¿Las sobadas para acomodar al niño son justo antes del parto o cada que tiempo? 
¿Y como sabe si va a ser niña o niño? 

¿Desde que mes ya puede usted saber si será niño o niña? 

¿Las mujeres tienen a sus hijos en sus casas o vienen a la suya? 


Cuándo ya se acerca el día del parto ¿Qué cosas debe tener lista la madre para 
recibir al niño o niña? 


¿Recomienda que la mujer se bañe para estar limpia en el parto? 
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46. 
47. 
48. 
49. 
50. 
Sl 
az: 
dd 
54. 
da 


56. 
37, 
DO, 
99 
60. 


61. 
62. 
63. 
64. 
65. 
66. 
67. 
68. 
69. 
70. 


¿Cómo siente la mujer cuando ya va a ser el momento del parto? 

¿La familia de la mujer embarazada puede ayudar en el parto? 

¿Lleva usted a alguien de los suyos para que le apoye en el parto? 

¿Sila mujer tiene muchos dolores que le da? 

¿Qué puede hacer por si el niño o niña vienen en otra postura? 

¿Cuál es la posición en la que se coloca la mujer para que de a luz? 

¿Qué hace usted para recibir al niño? 

Y si es necesario llevar a la clínica a la mujer ¿usted la acompaña? 

¿Le ha tocado ayudar a una mujer a entender que le quieren decir los médicos? 


¿Los médicos de la clínica la dejan pasar para ver o ayudar durante la labor de 
parto? 


¿Corta luego el ombligo? ¿o espera un rato? ¿con que lo corta? 

¿Qué hace con el ombligo y la placenta? 

Si la mujer tiene sangrado ¿qué hace usted para la mejoría de la parturienta? 
¿Lleva un registro de los nacimientos que ha atendido? 


Para sus 40 días de la parturienta que cuidados le recomienda a ella y a su recién 
nacido 


¿Cuales son los problemas que podría tener una mujer después de su parto? 

¿Y que problemas podrían tener los recién nacidos? 

¿Cómo se da cuenta que un recién nacido puede presentar alguna enfermedad? 
¿Las sigue viendo después del parto? 

¿Cada cuanto tiempo? 

¿Qué cuidados recomienda para el recién nacido? 

¿Qué alimentos son los que le recomienda a la mujer para su fortalecimiento? 
¿La mujer después del parto la visita o usted va a verla? 

¿Qué opina del servicio que ofrecen las clínicas? 


¿Usted asiste a las reuniones y eventos que organiza el centro de salud? 
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71, 


LL 
23 
74. 
LO 
76; 
77. 
78. 


2% 


80. 


81. 
82. 


¿Recomienda que la la mujer durante su embarazo tome medicamentos? ¿Por 
qué? 


¿Usted le recomendaría a una mujer que atendiera su parto en la clínica? 
¿Cual es su opinión de los centros de salud? 

¿Usted le recomendaría a una mujer que se atendiera en un hospital? 
¿Ha tenido contacto con las autoridades del centro de salud? 

¿Conoce al médico del centro de salud? ¿Cómo se lleva con él? 

¿Qué cambios le gustaría que hubiera en su centro de salud? 


¿Le han propuesto inscribirse a algún curso o programa para ser partera 
certificada? 


¿Usted apoya a la mujer para que registrar a su hijo en el registro civil o acudir al 
centro de salud? 


¿Si existe algún problema grave la comunidad está organizada para trasladar a la 
mujer embarazada al hospital más cercano? 


¿Si el bebe fallece después del parto, usted informa a las autoridades? 


¿Participa de sus actividades con algún grupo comunitario que promueva la salud? 
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Cuestionario guía a médicos del Centro de Salud de San Felipe Jalapa 


de Díaz 


Saludos mi nombre es Antonio Miguel Ramírez, le agradezco de antemano la importante 


labor que usted desempeña, sería tan amable de comentarme algunos de los aspectos 


relacionados con la interculturalidad en su área de trabajo con las personas que están por dar 


a luz, así como con las parteras que tan amables las acompañan... 


1. 


¿De qué manera promueven la inclusión de las parteras en el sistema de salud? 
¿Ha tenido contacto con alguna partera, a qué se debió? 


¿A su modo de ver, cuáles son las ventajas y desventajas de que una mujer acuda 


con una partera y no con un médico? 
¿Por qué cree que las mujeres siguen asistiendo con las parteras? 


¿Cuáles son los problemas más comunes que se presentan con mujeres 


embarazadas que han mantenido su atención con parteras? 


¿Que recomendaciones les da a las mujeres embarazadas sobre el manejo de su 


embarazo con una partera? 
¿Cuál es su opinión acerca del parterismo tradicional? 


¿Cuál es su opinión acerca de la inclusión del parterismo tradicional en el esquema 


de atención y cuidado de las mujeres embarazadas en las comunidades? 


Galería fotográfica 





E Para acceder a la galería fotográfica en internet, utilice un escáner de 
códigos QR en su dispositivo móvil. Se recomienda para dispositivos ¡OS 
(iPhone o ¡iPad) la aplicación QR Reader y para dispositivos con Android la 
aplicación QR Code Reader. 
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